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RESUMEN 
Introducción. 
 La mayoría de los pacientes que ingresan en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) precisan de  la administración de analgésicos y sedantes, para 
aliviar el dolor,  la ansiedad, el estrés y facilitar la aplicación de cuidados y de 
técnicas de soporte vital, como la ventilación mecánica (VM). La analgesia y la 
sedación son una práctica habitual en la UCI y constituyen parte integral del 
tratamiento del paciente crítico. Su aplicación nos permite mantener un óptimo 
nivel de confort y seguridad en nuestros pacientes. Sin embargo, su uso no 
está exento de complicaciones, derivadas en su mayoría de su infra o sobre 
utilización, que pueden prolongar la VM, complicar la evolución y pronóstico del 
paciente crítico e incrementar el coste sanitario. 
 En esta última década existe una amplia evidencia de que utilizar las 
mínimas dosis necesarias de analgo-sedación y promover una sedación ligera 
cooperativa, mediante la implementación de guías, algoritmos o Protocolos de 
Analgo-Sedación (PAS), tiene importantes beneficios para el paciente como la  
disminución del tiempo de VM, de las dosis y tiempos de sedación, de la 
incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) y de 
trastornos psicológicos (delirio y síndrome de estrés postraumático),  de la 
realización de pruebas de imagen, la estancia y mortalidad en UCI y 
hospitalaria. 
 Dado el importante impacto que han reflejado los numerosos estudios 
publicados en estos últimos años el grado de recomendación de los PAS y de 
algunas de sus intervenciones se ha incrementado notablemente y se han 
incorporado a Guías de Práctica Clínica elaboradas por distintas sociedades 
ANALGOSEDACIÓN SEGURA Madrid 2015 
 
20 Frade Mera MJ 
 
científicas. En estos protocolos el ajuste de las dosis analgésicas y sedantes 
puede ser guiado por enfermería en base a algoritmos predefinidos o puede 
conseguirse mediante la Interrupción Diaria de la Sedación (IDS). 
 En la actualidad se han publicado diversos estudios que tratan de 
identificar cuál es la estrategia de analgo-sedación que permite obtener 
mejores resultados, si los PAS guiados por enfermería o los protocolos con 
IDS. Sin embargo parece que no hay diferencias entre los resultados obtenidos 
por ambas estrategias, salvo un aumento de la carga de trabajo percibida por 
las enfermeras cuando implementan protocolos con IDS. Por este motivo en las 
últimas Guías de Práctica Clínica publicadas en 2013, se recomienda el uso de 
ambas estrategias incluso su asociación.  Si bien es cierto que el modelo de 
trabajo, organización y la ratio enfermera:paciente de nuestras UCIs, en la 
actualidad, probablemente se adapte mejor a la aplicación de PAS guiados por 
enfermería que a los protocolos con IDS. De ahí que el Proyecto 
Sobresedación Zero, que en un futuro próximo se llevará a cabo en las UCIs 
españolas, incorpore en su paquete de medidas la implementación de PAS 
multidisciplinares, como son los PAS guiados por enfermería. 
Hipótesis. 
 Un PAS guiado por enfermería, en su fase inicial de implementación,  
mediante la evaluación sistemática de objetivos y grado de analgesia y 
sedación en el paciente crítico con VM es más eficaz y seguro que la praxis 
habitual/convencional. 
Objetivos. 
 El objetivo general de esta tesis doctoral es: “Evaluar la optimización de 
las dosis analgésicas y sedantes, el cambio en la cultura de la Analgo-sedación 
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y las mejoras en la seguridad de los paciente críticos con VM, ingresados en 
una UCI Polivalente de un hospital universitario de tercer nivel, conseguidas 
durante la fase inicial de implementación de un PAS guiado por enfermería”. 
 Como objetivos específicos se incluyen:  
 Incrementar la correcta monitorización de la analgesia y la sedación en 
el paciente crítico con VM. 
 Evaluar los tiempos de VM, destete y vía aérea artificial.  
 Medir los tiempos de administración de medicación analgésica y sedante 
en infusión continua en los pacientes críticos con VM. 
 Optimizar  la analgesia del paciente crítico con VM, favoreciendo la 
analgesia frente a la sedación. 
 Determinar la incidencia de NAVM y de reintubación por fracaso de la 
extubación. 
 Evaluar la estancia y la mortalidad en UCI y la hospitalaria. 
Material y métodos. 
 Se realizó un estudio de cohorte con series contemporáneas en una UCI 
médico-quirúrgica de un hospital universitario de tercer nivel. El periodo pre-
intervención, durante el cual se aplicó la praxis habitual de analgo-sedación, 
abarcó de marzo de 2013 a febrero de 2014.  En este periodo los datos se 
recogieron retrospectivamente, mediante la revisión de historias clínicas. El 
periodo post-intervención fue de marzo de 2014 a mayo de 2015 y en él los 
datos se recogieron prospectivamente, tras iniciar la implementación del PAS 
guiado por enfermería. Los sujetos de estudio fueron todos los pacientes 
ingresados, en el periodo estudiado, adultos con edad mayor o igual 18 años,  
que precisaron VM 24 horas o más y administración de sedación en infusión 
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continua. Se excluyeron a los pacientes que no se podían comunicar por 
desconocimiento del idioma, trasladados desde otra institución donde se había 
administrado sedación y aplicado VM más de  24 horas, ingresados a cargo de 
otra UCI (periféricos), con  limitación del esfuerzo terapéutico, embarazadas, en 
estatus epiléptico, reanimados tras parada cardio-respiratoria, con enfermedad 
severa del SNC y/o hipertensión intracraneal y  Glasgow  al ingreso menor o 
igual a 8. 
 Antes de la implementación del PAS guiado por enfermería se desarrolló 
un plan formativo para capacitar y sensibilizar al equipo asistencial sobre la 
valoración y el manejo de la analgesia, sedación y delirio del paciente crítico 
con VM, mediante la realización de sesiones formativas, test de conocimientos 
y cuestionarios de percepción y opinión pre y post-formación. Se creó un grupo 
de analgo-sedación multidisciplinar que elaboró el PAS y se utilizaron múltiples 
estrategias de traslación del conocimiento a la práctica clínica para difundir e 
implementar el PAS, como son: cartelería, dípticos y trípticos de bolsillo, líderes 
locales a pie de cama, feed-back de resultados, sesiones conjuntas, rondas a 
pie de cama y checklist de adhesión al PAS. 
 Se monitorizó la sedación con la Richmond Agitation-Sedation Scale 
(RASS) o el Índice Biespectral (BIS) y la analgesia con la Escala Verbal 
Numérica (EVN) o la Escala Indicadora de Conductas Dolorosas (ESCID).  Las 
variables de estudio fuero: el Tiempo de Ventilación Mecánica (TVM), Tiempo 
de Destete (TD), Tiempo de Soporte Ventilatorio (TSV), Tiempo de Vía Aérea 
Artificial (TVAA), incidencia de NAVM y de reintubación, tiempo de sedación en 
infusión, dosis diaria y frecuencia de uso de fármacos sedantes y analgésicos, 
frecuencia de monitorización de RASS, BIS, EVN y ESCID, estancia y 
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mortalidad en UCI y hospitalaria, cumplimiento de registro de monitorización del 
RASS, BIS, ESCID o EVN y del objetivo de sedación según el PAS y pacientes 
que alcanzaron el objetivo de sedación preestablecido.  
 Para el análisis estadístico se comprobó la normalidad de las muestras 
de las variables estudiadas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y en 
función de éste, se utilizó  para los contrastes entre variables cualitativas y 
cuantitativas T de Student o U-Mann-Whitney  y para el estudio entre variables 
cualitativas Chi2 o el test de Fisher, con un nivel de significación para p<0,05. 
Todos los análisis se realizaron con el paquete estadístico SPSS® versión 21. 
Resultados. 
 Se incluyeron en el estudio 246 ingresos, correspondientes a 235 
pacientes, 108 ingresos en el periodo pre-intervención y 138 en el periodo 
postintervención. En el 59% de los ingresos incluidos en el estudio los 
pacientes fueron hombres, la edad media fue de 55,1±15 años, el APACHE de 
18,6±6,6 y el TISS28 de 40,2±9,9. Ambos grupos de estudio pre y post-
intervención fueron homogéneos en cuanto a la edad, el sexo, la gravedad, 
carga de trabajo, motivo de ingreso, antecedentes de consumo de drogas, 
estrategia de sedación, uso de relajantes neuromusculares en infusión y la 
presencia de Lesión Pulmonar Aguda (LPA) o Síndrome de Distrés Respiratorio 
del Adulto (SDRA). Durante la implementación del PAS guiado por enfermería 
en la muestra completa se observó un ligero descenso de los tiempos de 
ventilación, que al excluir a los pacientes neurocríticos y con relajantes 
neuromusculares se acentuó consiguiendo casi significación en el TVM 4(1,6-
9,3) días vs 2,4(1,4-5,6)días: p=0,06. El TD, TVS y TVAA artificial también 
disminuyeron sin conseguir significación durante la implementación del PAS: 
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TD 0,6(0,09-2) días vs 0,5(0,01-2) días: p=0,5, TSV 4,2(1,7-8,8) días vs 3(1,7-
7,1) días: p= 0,2 , TVAA 5,1(2,7-10,8) días vs 4,8(2-8,9) días: p=0,2. La 
incidencia de NAVM descendió significativamente en el periodo post-
intervención del 25%(27) al 14%(19): p=0,02 y la incidencia de reintubación 
descendió sin significación del 14,8%(16) al 9,4%(13): p=0,73. Los tiempos de 
administración de analgésicos y sedantes en infusión no se modificaron 
significativamente, pero en líneas generales disminuyeron. Las dosis diarias de 
analgésicos y sedantes en infusión,  durante la implementación del PAS, 
disminuyeron llamativamente y el descenso fue significativo en el caso del 
midazolam  318(231,2-452,6) mg/día vs 223(152,8-549,2) mg/día: p=0,001 y el 
propofol 1930(1045-2589)mg/día vs 1650(845,8-2090) mg/día: p=0,04. La 
frecuencia de uso de fármacos analgésicos y sedantes se modificó durante la 
implementación del PAS y el cambio fue significativo en cuanto al uso de 
dexmedetomidina 2,8%(3) vs 15,9%(22): p=0,001, morfina 75,9%(82) vs 
61,6%(85):p=0,017, paracetamol 64,8%(70) vs 82,6%(114): p=0,001, 
metamizol 24,6%(18) vs 31,4%(38):p=0,04 y cloracepato dipotásico 63%(68) vs 
75,4%(104):p=0,03. La frecuencia de registro de la monitorización de las 
escalas ESCID, EVN y RASS si incrementó significativamente (p<0,0001) 
durante la implementación del PAS: ESCID 3,7±9,7 vs 4,3±4,4 registros, EVN 
1,6±4,9 vs 3,6±5,6 registros, RASS 11,3±21,5 vs 23,2±20,2 registros. La 
estancia en UCI y hospitalaria descendieron sin significación: días de UCI 
16,3±15,3 vs 13,8±10,3: p=0,7 y días de hospitalización 38,2±46,6 vs 
33,4±24,6:p=0,2. La mortalidad en UCI descendió significativamente (p=0,01) 
durante la implementación del PAS pasando del 13%(4) al 4,3%(6).  La 
mortalidad hospitalaria mostró una tendencia al descenso sin conseguir 
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significación pasando del 15,7%(17) al 9,6%(13). Los registros de RASS, BIS y 
ESCID o EVN se realizaron según el PAS en el 79%, 88%, 69%, el registro del 
objetivo de sedación en el 92% y el paciente alcanzó el objetivo sedación 
preestablecido en el 64% de los casos auditados mediante el checklist semanal 
de adhesión al PAS. 
Discusión y conclusiones. 
 La fase inicial de implementación de un PAS guiado por enfermería 
mejora llamativamente la monitorización de la analgo-sedación y el 
establecimiento de objetivos de sedación. Haber conseguido este primer paso 
supone una importante mejora en la seguridad y la calidad de las prácticas de 
analgo-sedación. Se comienza a observar el cambio en la filosofía de la 
sedación del paciente crítico priorizando la analgesia frente a la sedación, ya 
que se incrementó la administración de analgesia de rescate, disminuyendo los 
tiempos de tratamiento y dosis analgésicas totales. Las dosis de todos los 
sedantes y analgésicos administrados en infusión continua disminuyeron 
durante la implementación del PAS, salvo la de fentanilo, como en otros 
estudios previos. Este descenso fue significativo en el caso del midazolam y 
propofol administrados en infusión, precisamente los fármacos sedantes más 
utilizados en el paciente crítico actualmente. Estos resultados son acordes con 
la literatura existente en cuanto a que la mejora de la monitorización del dolor, 
la sedación, el trabajo con objetivos de sedación y el ajuste de las dosis por 
enfermería en base a algoritmos, optimiza las dosis de estos fármacos, 
mejorando el confort y control del dolor.  
 En relación a los tiempos de ventilación y sedación aunque no se 
consiguió un descenso significativo, como en otros estudios los resultados 
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mejoraron durante la implementación del PAS. En cuanto a los tiempos de 
ventilación en líneas generales descendieron y la tendencia marcada al 
descenso tras la exclusión de pacientes con patología neurológica y con 
relajantes neuromusculares en infusión, casi consiguiendo significación en el 
descenso del TVM, dejan intuir la posibilidad de que si nuestros criterios de 
exclusión hubieran sido más restrictivos y la muestra se hubiera ampliado la 
significación probablemente se hubiera alcanzado. Por otro lado el no haber 
conseguido significación en estos tiempos también podría justificarse porque no 
se alcanzó el manejo autónomo de las dosis de fármacos sedantes y 
analgésicos por parte de enfermería en base a la implementación de 
algoritmos, como en otros estudios. El descenso en los tiempos de ventilación y 
vía aérea artificial, uno de los principales factores de riesgo de NAVM, que se 
observó tras excluir a los pacientes neurocríticos y con relajantes 
neuromusculares, puede haber influido en el descenso significativo de los 
episodios de NAVM que se produjo durante la implementación del PAS. Este 
hecho se ha objetivado en estudios previos en los que descienden los tiempos 
de ventilación y sedación. En este estudio los episodios de reintubación por 
fracaso de la extubación descendieron considerablemente sin conseguirse 
significación, igual que en otros estudios. 
 Con respecto a la estancia en UCI y hospitalaria son numerosos los 
estudios que han demostrado su descenso significativo tras implementar un 
PAS. Pero también hay múltiples estudios como éste en el que se refleja un 
descenso de la estancia en UCI y Hospitalaria sin conseguir significación. 
 El impacto de los PAS en la mortalidad ha sido ampliamente estudiado y 
al igual que en este estudio se ha descendido significativamente la mortalidad 
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en UCI durante su implementación en otros, en los que no se ha diferenciado 
entre mortalidad en UCI y hospitalaria, también se ha evidenciado un descenso 
significativo. 
 Tras la realización de este estudio se han sentado las bases 
fundamentales para mejorar la calidad y seguridad de nuestras prácticas de 
analgo-sedación. Conocer el nivel de dolor y sedación que tienen los pacientes 
y el que queremos que tengan, es un objetivo a perseguir mediante el ajuste de 
las dosis de fármacos analgésicos y sedantes. De esta forma podremos aplicar 
una estrategia de analgo-sedación individualizada, dinámica, que se adapte a 
las necesidades del paciente en  cada momento del día y reducir el riesgo de 
infra y  sobresedación. El  importante cambio conseguido asegurando la 
monitorización del dolor y la sedación y el trabajo con objetivos de analgesia y 
sedación, tiene un impacto en los resultados de nuestros pacientes, como en 
este estudio se ha evidenciado, pero no garantiza el que alcancen el objetivo 
de sedación o nivel de sedación óptimo y seguro (hecho que se demuestra en 
éste y otros estudios). Para facilitar que los pacientes alcancen el objetivo de 
sedación se hace necesario el ajuste de las dosis de analgésicos y sedantes en 
base a algoritmos de analgesia, sedación y delirio por parte de enfermería. Las 
enfermeras de cuidados intensivos en su trabajo a pie de cama, son los 
profesionales que identifican en todo momento las necesidades de analgesia y 
sedación del paciente y puede responder de forma inmediata ante las mismas. 
La actividad asistencial de los médicos a veces condiciona la falta de tiempo, 
para tener una visión del paciente tan exhaustiva como los profesionales que 
se encuentran a pie de cama y retrasa la toma de decisiones, para ajustar las 
dosis de analgo-sedación. De ahí la importancia de saber trabajar en equipo, 
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tomar decisiones conjuntamente, teniendo en cuenta las distintas perspectivas 
y sabiendo delegar, cuando sea necesario, con respeto y confianza en la 
profesionalidad de cada uno de los integrantes del equipo responsable del 
cuidado del paciente crítico. 
 
ABSTRACT 
Introduction 
 The majority of patients admitted to an Intensive Care Unit (ICU) require 
analgesics and sedatives to help them relieve pain, anxiety, stress and facilitate 
the implementation of care and life support techniques, such as mechanical 
ventilation (MV). Analgesia and sedation are a common practice in the ICU and 
are an integral part of the treatment of patients in critical condition. Its 
application allows maintaining an optimal level of comfort and security in our 
patients. However, its use does not exclude complications, mostly derived from 
their under/over use, which may extend the MV, complicate the evolution and 
prognosis of the patient in critical condition and increase health care costs. 
 In the last decade there has been ample evidence that using the minimal 
doses necessary for analgo-sedation and promoting light cooperative sedation 
through the implementation of guidelines, algorithms or analgo-sedation 
protocols (ASP), have important benefits for the patient such as the decrease in 
the time of MV, in the doses and times of sedation, in the incidence of ventilator 
associated pneumonia (VAP) and psychological disorders (delirium and post-
traumatic stress syndrome), in imaging testing and in ICU and hospital stay and 
mortality. 
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 Given the significant impact reached by the numerous studies published 
over the last few years, the level of recommendation of ASP and some of their 
operations has significantly increased and such protocols have been 
incorporated into clinical practice guidelines developed by different scientific 
societies1-4. In these protocols, the adjustment of analgesic doses and sedatives 
can be guided by nursing based on predefined algorithms or can be achieved 
through daily interruption of sedation (DIS). 
 Currently, several studies have been published that attempt to identify 
which analgo-sedation strategy provides better results, whether nursing-driven 
ASP or protocols with DIS. However, it seems that there are no differences 
between the results obtained by both strategies, except for an increase in the 
workload perceived by nurses when implementing protocols with DIS. For this 
reason, the latest Clinical Practice Guidelines published in 2013 recommend the 
use of both strategies and even their combination.  Though, in fact, the working 
model, organization and ratio nurse:patient at our ICUs today suits better to the 
implementation of nursing-driven ASPs than to protocols with DIS . In this 
sense, the project Zero Oversedation (Sobresedación Zero), to be shortly 
implemented in Spanish ICUs, will incorporate in its package of measures the 
implementation of multidisciplinary ASPs, such as nursing-driven ASPs. 
Hypothesis 
 A nursing-driven ASP in its initial implementation stage, through the 
systematic assessment of objectives and of the level of analgesia and sedation 
in the critically-ill patient with MV is more efficient and safer than the 
usual/conventional praxis. 
 
ANALGOSEDACIÓN SEGURA Madrid 2015 
 
30 Frade Mera MJ 
 
Objectives 
 The general objective of this doctoral dissertation is: "Assessing the 
optimization of analgesic and sedative doses, the change in the culture of 
analgo-sedation and the improvements in the safety of critically-ill patients 
receiving MV and admitted to a polyvalent ICU of a tertiary care university 
hospital, achieved during the initial phase of implementation of a nursing-driven 
ASP". 
 The specific objectives are:  
 Increase the correct monitoring of analgesia and sedation in critically-ill 
patients receiving MV. 
 Assess the times of MV, weaning and artificial airway.  
 Evaluate the times of use of analgesic and sedative medication by 
continuous infusion in critically-ill patients receiving MV. 
 Optimization of analgesia of the critically-ill patient receiving MV, 
favouring analgesia over sedation. 
 Measure the incidence of ventilator associated pneumonia (VAP) and of 
re-intubation due to extubation failure. 
 Assess the ICU and in-hospital stay and mortality. 
Materials and methodology 
 A cohort study was conducted in a medical-surgical ICU of a tertiary care 
university hospital with contemporary series of patients. The pre-intervention 
period, during which the usual analgo-sedation praxis was implemented, 
extended from March 2013 to February 2014.  In this period, data collection was 
done retrospectively, through the review of medical histories. The post-
intervention period extended from March 2014 to May 2015 and, over that time, 
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data collection was done prospectively, once the implementation of the nursing-
driven ASP had started. The study subjects were all the patients who, during 
the study period were admitted to the ICU, and were adults aged 18 or over 
requiring 24 hours or more of MV and administration of sedation in continuous 
infusion. The study excluded patients who: could not communicate due to a lack 
of knowledge of the language; were transferred from another institution where 
sedation had been administered and MV had been implemented for more than 
24 hours; were admitted under the supervision of another ICU (peripheral); had 
limitation of therapeutic efforts; were pregnant women; were in epilepticus 
status; had been resuscitated after cardiorespiratory failure; had central nervous 
system (CNS) severe disease; and/or with intracranial hypertension and 
Glasgow coma scales lower than or equal to 8 at the moment of admission. 
 Before the implementation of nursing-driven ASP, a training plan was 
developed to train and raise awareness in the healthcare team on the 
assessment and management of analgesia, sedation and delirium in critically-ill 
patients receiving MV. Training sessions, tests of knowledge and pre/post 
training perception and opinion questionnaires were carried out. A 
multidisciplinary group of analgo-sedation was set up which developed the ASP, 
and multiple strategies were implemented to transfer knowledge to the clinical 
practice in order to spread and implement the ASP, such as: posters, diptych 
and triptych leaflets, local leaders in direct contact with patients, feed-back on 
results, joint meetings, bedside rounds, and checklists of adherence to the ASP. 
 The Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) or the Bispectral Index 
(BIS) were used to monitor sedation, and analgesia was monitored with the 
Verbal Numeric Scale (VNS) or the Scale for Measuring Pain in Critically Ill 
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patients (ESCID).  The study variables were the following: Mechanical 
Ventilation Time (MVT), Weaning Time (WT), Ventilatory Support Time (VST), 
Artificial Airway Time (AAT), incidence of VAP and reintubation, time of infusion 
sedation, daily dose and frequency of use of sedative and analgesic drugs, 
frequency of RASS, BIS, VNS and ESCID monitoring, ICU and in-hospital stay 
and mortality, keeping an up-to-date monitoring record of RASS, BIS, ESCID or 
VNS and fulfilment of the sedation objective based on the ASP and the patients 
who had achieved the pre-set objective. 
 As for the statistical analysis, the normality of the samples for the studied 
variables was verified through the Kolmogorov–Smirnov test, which was also 
used for the contrasts between qualitative and quantitative variables Student´s 
T or Mann-Whitney U test and for studying qualitative variables Chi-squared or 
Fisher´s test, with a significance level of p< 0.05. All the analyses were 
performed using the statistical package SPSS® version 21. 
Results 
 The study included 246 admissions corresponding to 235 patients; 108 of 
the admissions took place in the pre-intervention period and 138 did in the post-
intervention period. In 59% of the admissions included in the study, patients 
were men with an average age of 55.1±15 years, the APACHE being 18.6±6.6 
and the TISS-28 of 40.2±9.9. Both pre and post intervention study groups were 
homogeneous in terms of age, sex, severity, workload, reason of 
hospitalisation, history of drug abuse, sedation strategy, use of neuromuscular 
relaxants by infusion and the presence of Acute Lung Injury (ALI) or Adult 
Respiratory Distress Syndrome (ARDS). During the implementation of the 
nursing-driven ASP on the whole sample, a slight decrease in ventilation times 
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was found, which was stressed after excluding neurocritical patients and 
patients taking neuromuscular relaxants, almost reaching significance in the 
MVT: 4(1.6-9.3) days vs 2.4(1.4-5.6 ) days: p=0.06. WT, VST and AAT also 
decreased without reaching significance during the implementation of the ASP: 
WT 0.6(0.09-2) days vs 0.5(0.01-2) days: p=0.5; VST 4.2(1.7-8.8) days vs 3 
(1.7-7.1) days: p= 0.2; AAT 5.1(2.7-10.8) days vs 4.8(2-8.9) days: p=0.2. The 
incidence of the VAP decreased significantly during the post-intervention period 
from 25%(27) to 14%(19): p=0.02 and the incidence of reintubation decreased 
without significance from 14.8%(16) to 9.4%(13): p=0.73. The times of 
analgesic and sedative administration by infusion did no change significantly, 
though they decreased in general terms. Daily doses of analgesics and 
sedatives by infusion during the implementation of the ASP, decreased 
remarkably, this decrease being specially significant in the case of midazolam 
318(231.2-452.6) mg/day vs 223(152.8-549.2) mg/day: p=0.001 and propofol 
1930(1045-2589)mg/day vs 1650(845.8-2090) mg/day: p=0.04. The frequency 
of use of analgesic and sedative drugs was modified during the implementation 
of ASP, this change being significant in the case of dexmedetomidine 2.8%(3) 
vs 15.9%(22): p=0.001, morphine 75.9%(82) vs 61.6%(85):p=0.017, 
paracetamol 64.8%(70) vs 82.6%(114): p=0.001, metamizole 24.6%(18) vs 
31.4%(38):p=0.04 and clorazepate dipotassium 63%(68) vs 75.4%(104):p=0.03. 
The frequency of record of the monitoring in the ESCID, VNS and RASS scales 
did increase significantly (p<0.0001) during the implementation of ASP: ESCID 
3.7±9.7 vs 4.3±4.4 entries, VNS 1.6±4.9 vs 3.6±5.6 entries, RASS 11.3±21.5 vs 
23.2±20.2 entries. The ICU and in-hospital stay decreased without significance: 
days of ICU 16.3±15.3 vs 13.8±10.3: p=0.7 and days of hospitalization 
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38.2±46.6 vs 33.4±24.6:p=0.2. Mortality in ICU decreased significantly (p=0.01) 
during the implementation of ASP, moving from 13%(4) to 4.3%(6).  In-hospital 
mortality did not change significantly, though it decreased from 15.7%(17) to 
9.6%(13). Record of RASS, BIS and ESCID or VNS was carried out according 
to the ASP by 79%, 88%, 69%, the registry of the sedation objective reached 
92%, and the patient achieved the pre-set sedation objective in 64% of the 
cases audited through the checklist of adherence to the ASP. 
Discussion and conclusions 
 The initial stage of implementation of a nursing-driven ASP remarkably 
improved the monitoring of analgo-sedation and the setting of sedation 
objectives. The achievement of this first step means an important improvement 
in the security and quality of analgo-sedation practices. We have observed a 
change in the philosophy of critically-ill patient sedation, prioritizing analgesia 
over sedation, for the administration of rescue analgesia was increased, which 
reduced treatment times and total analgesic doses. The doses of all sedatives 
and analgesics administered by continuous infusion decreased during the 
implementation of ASP, with the exception of fentanyl, just as happened in 
previous studies. This decrease was significant in the case of midazolam and 
propofol administered by infusion, which are in fact the sedative drugs most 
used in critically-ill patients currently. These conclusions confirm the results 
previously described in the sense that the improvement in the monitoring of 
pain, sedation, the work with sedation objectives and algorithm-based dosing 
adjustment by nursing, optimizes the dosing of these drugs, which improves 
comfort and pain control.  
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 With regards to ventilation and sedation times, although a significant 
decrease was not achieved, results improved during the implementation of 
ASP, just as happened in other studies. Ventilation times decreased in general 
terms, this downward trend being more remarkable after excluding patients 
suffering from neurological pathologies and having neuromuscular relaxants by 
infusion, which almost reached significance in the MVT decrease. This leads us 
to believe that if our exclusion criteria had been more restrictive and the sample 
had been extended, significance would probably have been reached. On the 
other hand, the fact that no significance was reached in these times could also 
be justified because nursing did not get to autonomously manage sedative and 
analgesic drugs dosing based on the implementation of algorithms, as 
happened in other studies. The decrease in the ventilation time and artificial 
airway time, one of the main VAP risk factors, observed after excluding 
neurocritical patients and patients having neuromuscular relaxants, may have 
influenced the significant decrease of VAP episodes occurred during the 
implementation of ASP. This fact has been described in previous studies in 
which ventilation and sedation times decrease. In the present study, the 
episodes of reintubation after extubation failure considerably decreased without 
reaching significance, just as in other studies. 
 With regards to UCI and in-hospital stay, many studies have proved their 
significant decrease after the implementation of an ASP. But there are also a 
number of studies, like the present one, reflecting a decrease in UCI and in-
hospital stays without reaching significance. 
 The impact of ASPs in mortality has been widely studied. Just as in the 
present study ICU mortality has decreased during the implementation of ASP, 
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other studies not differentiating between ICU and in-hospital mortality have 
equally shown a significant decrease. 
 This study has helped to lay the foundations for improving quality and 
safety of our analgo-sedation practices; one objective to achieve through the 
adjustment of analgesic and sedative dosing is getting to know the level of pain 
and sedation patients are experiencing, and the level we want them to reach. 
This way we will be able to implement a dynamic, individualized analgo-
sedation strategy that suits the patient's needs at any time of the day and 
reduces the risk of infra/oversedation. The important change achieved thanks to 
pain and sedation monitoring and the work with specific analgesia and sedation 
objectives has an impact in the results of our patients, as this study has proven, 
but it does not guarantee that they reach an optimal and safe sedation objective 
or sedation level. This fact is proven in this and other studies. In order to 
facilitate that the patients achieve the sedation objective, it becomes necessary 
for nursing to adjust analgesic and sedative dosing based on analgesia, 
sedation and delirium algorithms. Intensive care nurses, working on the 
bedside, are the professionals who can identify at any moment the patient´s 
analgesia and sedation needs and can immediately respond to them. 
Sometimes, health care activity shortens the time necessary to have a vision of 
the patient as exhaustive as the professionals who are on the bedside, and 
delays the decision-making process to adjust analgo-sedation dosing. Hence, 
the importance of knowing how to teamwork, how to jointly make decisions, 
taking into account the different perspectives and knowing how to delegate, 
when necessary, with respect and confidence in the professionalism of each of 
the team members responsible for the care of the critically-ill patient. 
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1. MARCO CONCEPTUAL 
1.1.  EL ENTORNO DE CUIDADOS CRÍTICOS 
1.1.1. La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
 En su desarrollo histórico las UCIs surgen a partir de la evidencia de que 
los pacientes con enfermedad o daño agudo de riesgo vital, pueden ser mejor 
tratados si se agrupan en áreas específicas del hospital1. Fue en 1860 cuando 
Florence Nightingale hizo referencia a esta clave, señalando las ventajas de 
establecer un área del hospital para la recuperación del paciente tras la 
cirugía2. Sin embargo el comienzo histórico del desarrollo de las UCIs es algo 
controvertido. La primera descripción corresponde a los años veinte del pasado 
siglo cuando se creó una unidad de recuperación postquirúrgica en el hospital 
Johns Hopkins de Baltimore USA3, aunque se piensa que la primera UCI data 
de 1940 cuando en este mismo hospital  se abrió una unidad de cuatro camas, 
específica para cuidados postoperatorios neuroquirúrgicos4. En Alemania las 
primeras UCIs postquirúrgicas se desarrollaron, durante la II Guerra Mundial, 
como unidades de shock, para la resucitación y cuidados postquirúrgicos de los 
soldados heridos en la guerra. En los años 50 se desarrolló la ventilación 
mecánica artificial, durante la epidemia de poliomielitis que vivió Dinamarca en 
1952 y obligó a traqueostomizar y ventilar manualmente a numerosos 
pacientes con parálisis bulbar5. Es precisamente entre los años 50 y 60 cuando 
las UCIs tienen un importante desarrollo, concebidas como unidades de 
enfermería para la vigilancia y tratamiento, fuera de las salas de hospitalización 
convencional6. En 1958, aproximadamente sólo un 25% de los hospitales de 
más de 300 camas tenían UCI, mientras que al final de los 60 la mayoría ya 
disponían de ella1.  
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 La UCI se define como una organización de profesionales sanitarios que 
ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio específico del hospital, que 
cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos7,8, de forma 
que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas 
para atender pacientes que, siendo susceptibles de recuperación, requieren 
soporte respiratorio o que precisan soporte respiratorio básico junto con 
soporte de, al menos, dos órganos o sistemas; así como todos los pacientes 
complejos que requieran soporte por fallo multiorgánico1.  
 Desde una visión antropológica el mundo de las UCIs puede parecer “la 
última frontera” de la biomedicina donde el intensivista en su práctica diaria 
cuenta con la más desarrollada tecnología, los mejores recursos 
farmacológicos y el personal más especializado9,10. Son considerados por los 
propios profesionales como el “hospital del hospital”11 y por la población 
general como “la última oportunidad” 12
 
que tienen los enfermos críticos para 
superar sus graves problemas de salud 9. 
 En definitiva las UCIs constituyen un ámbito de elevada complejidad y 
tecnificación, en el que se  realiza a los pacientes multitud de procedimientos, 
técnicas y cuidados invasivos, molestos y dolorosos. Se trata de un entorno 
desfavorecedor en el que hay  una atmósfera de sobrecarga y deprivación 
sensorial13, muchos estímulos y ruidos irreconocibles14,15, iluminación continua, 
excesivo personal y  asilamiento respecto a la unidad familiar16-22. De forma 
que este entorno constituye una importante fuente de factores favorecedores 
de miedo, incertidumbre, estrés, ansiedad13,20,23,24  y delirio para el paciente 
crítico25-32. Además la gran mayoría de los pacientes ingresados en la UCI 
presentan una pérdida de su comunicación verbal y a veces esta ausencia de 
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interacción, favorece la despersonalización de los cuidados33 y conduce a la 
deshumanización de los mismos34. Se altera la integridad de la persona, viola 
su dignidad y autonomía, con el riesgo de que los pacientes sean reducidos a 
objetos en lugar de sujetos35. 
 A lo largo de los años las UCIs han evolucionado y alcanzado un alto 
grado de tecnificación, hecho que ha servido para mejorar la supervivencia, de 
tal manera que la mortalidad de los pacientes críticos se ha reducido 
considerablemente36. Sin embargo, por otro lado, cada vez somos más 
conscientes de que esta tecnificación ha relegado a un segundo plano a la 
persona, formando parte de la cultura de la UCI el predominio del “cuidado 
técnico” frente al “cuidado humano”34-39. De ahí la importancia de priorizar la 
esencia de nuestros cuidados en el ser HUMANO38. 
 
1.1.2 El paciente crítico y su familia. 
 El objetivo principal de la prestación de un servicio sanitario es “el 
paciente”. A lo largo de las últimas décadas se ha producido un progresivo 
cambio de paradigma donde el paciente deja de ser un mero objeto de la 
atención sanitaria para convertirse en un sujeto activo de la misma, y 
paralelamente se empieza a dar más importancia a los cuidados centrados en 
el paciente. El abandono de actitudes paternalistas favorece que el objetivo 
principal de la prestación del cuidado sea “el paciente”40.  
 En concreto el paciente crítico presenta una alta complejidad, 
disfunciones orgánicas que en ocasiones amenazan su vida y le hace 
depender de distintos tipos de soporte vital, que precisan de la aplicación de 
una desarrollada y avanzada tecnología. Ante esta situación, la influencia de 
ANALGOSEDACIÓN SEGURA Madrid 2015 
 
42 Frade Mera MJ 
 
los múltiples factores ambientales estresantes del entorno de la UCI16-22 
favorecen la presencia en los pacientes críticos de una elevada carga de 
miedo, incertidumbre, estrés y ansiedad20,23,24,41. Por consiguiente en 
numerosas ocasiones el paciente crítico  no se encuentra en plenas facultades 
mentales para participar activamente en la toma de decisiones sobre su estado 
de salud42, de ahí la importancia que en este entorno tienen los familiares 
directos, ya que se convierten en los representantes legales del paciente en la 
toma de decisiones. De forma que se hace necesario considerar al paciente y 
la familia como una única unidad de cuidado43-48.   
 Es ampliamente conocido que, tanto para el paciente como para la 
familia, el ingreso en la UCI es una experiencia estresante20,49-53. Esta 
experiencia lleva a la familia a experimentar shock, incredulidad y ansiedad53 e 
incluso puede ocasionar trastornos a nivel psicológico y social que, en 
ocasiones, requieren de tratamiento especializado54-56. Esto se debe a la 
incertidumbre sobre el pronóstico de su ser querido, así como a la separación 
física de su familiar en una situación crítica20,57. Los familiares precisan de un 
proceso de adaptación, durante el cual pasan a convertirse también en sujetos 
de cuidados45,57. Los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-IV), de la Asociación Americana de Psiquiatría54, califican la 
hospitalización en una UCI como un estresor traumático, ya que somete a los 
miembros de una familia a una difícil situación que implica cambios de roles, 
desplazamiento del hogar y miedo a la muerte. La familia se ve obligada a 
compaginar sus sentimientos de incertidumbre con la comprensión de 
explicaciones, la toma de decisiones difíciles y en ocasiones con la aceptación 
de lo inevitable. Estos conflictos afectivos y emocionales pueden repercutir no 
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sólo en la salud psicológica de la familia, provocando una crisis familiar50, sino 
además, en la recuperación del paciente45. De ahí la importancia que tiene el 
enfoque holístico de los cuidados que las enfermeras de intensivos 
proporcionan, abordando aspectos como la comunicación, las actitudes y el 
trato humano, así como la excelencia técnica y el juicio clínico58. 
 
1.1.3. El equipo multidisciplinar, la enfermería y el cuidado del paciente 
crítico. 
La atención al paciente crítico precisa de un abordaje multidisciplinar en 
el que en numerosas ocasiones intervienen muchos profesionales, diferentes 
especialistas médicos, fisioterapeutas, enfermeras de distintos servicios como 
UCI, quirófano, banco de sangre, servicio de radiodiagnóstico…etc., auxiliares 
de enfermería y celadores. La comunicación eficaz y el trabajo en equipo tienen 
un papel fundamental en la obtención de buenos resultados. Pero ambas 
características cobran gran importancia cuando existe una amenaza para la 
vida del paciente, situación muy frecuente en la UCI. En estas circunstancias la 
coordinación, comunicación y el trabajo en equipo son cruciales para conseguir 
los mejores resultados. La enfermería de intensivos debe estar muy entrenada 
y altamente cualificada para actuar correctamente y saber desenvolverse en 
esos momentos, constituye una figura clave ya que coordina la intervención 
sobre el paciente de los distintos miembros del equipo multidisciplinar.  
La relación interdisciplinaria entre médicos intensivistas y el personal de 
enfermería de cuidados críticos es muy estrecha y constante59. Su trabajo en 
equipo tiene una repercusión directa en la seguridad y calidad de los cuidados 
proporcionados al paciente60-69. El equipo multidisciplinar de cuidados 
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intensivos trabaja a pie de cama con objetivos comunes consensuados. Todos 
los profesionales que lo constituyen reconocen recíprocamente su contribución 
específica y favorecen entre ellos una buena comunicación, coordinación y 
colaboración. Su trabajo en equipo se caracteriza por la presencia de una 
actitud positiva, una clara definición de roles y responsabilidades profesionales, 
una relación de confianza y respeto mutuo, participación conjunta en la toma de 
decisiones y una comunicación bidireccional59,60,70-73. La existencia de una 
comunicación eficaz se considera un elemento clave para garantizar la eficacia 
del equipo multidisciplinar, es la esencia del trabajo en equipo69-82 y la base 
para que se den otros aspectos importantes del mismo, como son la 
colaboración y la coordinación, que determinan la participación conjunta en la 
toma de decisiones y el establecimiento de objetivos comunes60. Asimismo, 
cuando los miembros del equipo comparten conocimientos y habilidades existe 
una sinergia que influye positivamente en el cuidado del paciente74. 
Parece obvio pensar que la enfermería que presta servicio en la UCI 
debe tener una formación específica en cuidados críticos, que le aporte un 
profundo conocimiento científico de los procesos fisiopatológicos de los 
pacientes críticos y sus respuestas a la enfermedad. Las enfermeras de la UCI 
deben estar familiarizadas con una amplia gama de técnicas y procedimientos 
propios de este ámbito, así como deben estar capacitadas para la valoración y 
planificación de los cuidados para pacientes en situación crítica7. Sin embargo 
la enfermería aún en aras de alcanzar su desarrollo pleno, no dispone de la 
formación reglada de todas sus especialidades, entre las cuales se encuentra 
la de Cuidados Críticos. El importante componente vocacional que tiene 
nuestra profesión y el emergente nuevo perfil de la enfermería facilita salvar 
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esta barrera y conseguir el desarrollo de enfermeras especialistas en cuidados 
críticos.  
En realidad las enfermeras de intensivos suelen ser relativamente 
jóvenes con muchas inquietudes y ganas de aprender. Se preocupan por su 
formación y adquisición de los conocimientos necesarios, que no se obtienen 
en la formación pregrado, ya que, como se ha referido previamente, aún no se 
ha desarrollado la reconocida especialidad de Enfermería Médico-Quirúrgica, 
en la cual estarían incluidos los cuidados del paciente crítico. Además dentro 
del las distintas áreas del cuidado hospitalario la investigación enfermera se 
desarrolla ampliamente en el ámbito de cuidados críticos, favoreciendo una 
práctica enfermera basada en la evidencia, que enriquece y fortalece nuestro 
cuerpo de conocimientos. Se trabaja en un entorno altamente tecnificado lo que 
condiciona una continua actualización y formación. En este ámbito la 
enfermería se encuentra en un lugar privilegiado con respecto a la tecnología y 
el paciente, desde el que hace de puente que une la tecnología con la atención 
humanizada, tiene la responsabilidad de mantener la humanidad en un medio 
ambiente tecnológico83, actuando como mediadora entre dos fuerzas 
aparentemente irreconciliables y distintas, la humanidad y la tecnología84. 
 En resumen en el ámbito de cuidados críticos, las enfermeras de la UCI 
son responsables de aplicar el tratamiento específico, prevenir la aparición de 
problemas y proporcionar un cuidado integral y humano, dando respuesta con 
prontitud a los problemas, tanto de riesgo como reales, así como a las 
necesidades no satisfechas de los pacientes; necesidades que no son solo 
físicas sino que también están ligadas a sus vivencias, valores, creencias y 
cultura58. Por consiguiente, el cuidado requiere para todos los pacientes y 
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sobre todo para el paciente crítico que la enfermera sea científica, reflexiva a 
nivel de los procedimientos terapéuticos, desde la perspectiva empírica y 
experimental, y a la vez relacional por excelencia en la visión humanista, en 
todos los procedimientos que se llevan a cabo84. En este contexto de 
complejidad, la práctica enfermera se conforma a partir de una elaborada 
constelación de conocimientos y competencias que interconecta aspectos 
intelectuales, físicos, emocionales, éticos, técnicos, clínicos y médicos, que las 
enfermeras en su práctica cotidiana integran y articulan en toda una 
complejidad de dimensiones y actividades, en las que tiene un papel 
determinante85.  
 La enfermera de intensivos se enfrenta en su día a día al cuidado del 
paciente crítico, que es muy amplio y complejo. Cuando el paciente ingresa en 
la UCI, la mayoría de los problemas que presenta son problemas de 
colaboración, relacionados con la propia patología, el tratamiento médico o las 
pruebas diagnósticas que precisa. Se trata de pacientes muy graves en los que 
existe un compromiso vital, de forma que las intervenciones enfermeras van 
dirigidas en principio a dar respuesta a los problemas de colaboración, que 
presenta el paciente. A medida que el paciente se estabiliza, comienza a 
recuperarse y asumir la autonomía en determinadas necesidades, disminuyen 
las intervenciones enfermeras encaminadas hacia los problemas de 
colaboración y comienzan a incrementarse las dirigidas hacia los problemas 
independientes o diagnósticos de enfermería. La dimensión biológica es 
prioritaria para la enfermera, cuando el paciente se encuentra tan grave que 
corre peligro su vida. Pero no se debe olvidar la dimensión psicosocial. Nuestro 
apoyo a la familia es fundamental, el paciente y la familia para nosotros debe 
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ser una única unidad de cuidado43-48,86, debemos hacerles comprender la 
situación de su familiar, facilitarles la posibilidad de participar en el cuidado del 
paciente para que se sientan útiles y resolver cualquier tipo de duda que 
planteen. Hay que prepararles para enfrentarse al desenlace que les toque 
vivir, como puede ser la muerte de un ser querido o la recuperación del mismo. 
La familia tiene un papel muy importante en el estado psicológico del paciente, 
se trata de su más fuerte punto de apoyo, el paciente saca fuerzas para seguir 
luchando y recuperase muchas veces agarrándose a los sentimientos que tiene 
hacia su familia. Además cuando el paciente es dado de alta, su familia se 
convierte en el cuidador principal y debemos enseñarles a desempeñar este 
papel. Se puede decir que en un intento de adaptarse a las nuevas demandas 
de salud, las enfermeras de cuidados intensivos han cambiado su foco de 
cuidado: éste ha pasado de centrarse únicamente en el paciente a focalizarse 
en la unidad familiar44,46,58,86. El cuidado centrado en la familia es un enfoque 
innovador que se basa en asociaciones beneficiosas, en la toma de decisiones 
y el cuidado del paciente, entre los proveedores de salud y las familias47. Este 
enfoque nos lleva a considera al paciente y a su entorno, como ya se ha 
referido,  como una única unidad de cuidado que requiere una atención de 
ayuda, apoyo y asesoramiento por parte de los profesionales de 
enfermería47,48. 
 Por otro lado el abordaje de la dimensión psicológica y nuestras 
intervenciones dirigidas hacia la “Persona” determinan nuestra profesionalidad, 
humanidad y excelencia. Es fundamental mantener al paciente conectado con 
su realidad, con un estado emocional positivo y con ganas de seguir luchando, 
para favorecer y acelerar su recuperación 87.  
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Los pacientes ingresados en UCI definen los cuidados enfermeros como 
satisfactorios cuando estos se caracterizan por la combinación humanística y 
científica, se dispensan de forma continuada y van dirigidos a proporcionar a 
los pacientes seguridad, bienestar y confianza34,88. 
 
1.2. EL SOPORTE VENTILATORIO ARTIFICIAL 
1.2.1. Ventilación Mecánica artificial (VM) 
 La VM es el tratamiento principal en los pacientes con insuficiencia 
respiratoria aguda y una de las técnicas más utilizadas en las UCIs89. Su 
frecuencia de utilización se encuentra entre el 30-50%  según la política de 
ingreso y el tipo de enfermedad predominante de cada UCI89-92.  
 Se denomina VM a todo procedimiento de respiración artificial que 
emplea un aparato mecánico para ayudar o sustituir la función ventilatoria, 
pudiendo además mejorar la oxigenación e influir en la mecánica pulmonar. La 
VM no es terapéutica, se trata de un soporte vital que sustituye la función 
ventilatoria hasta que la lesión estructural o alteración funcional por la cual se 
indicó se recupera o restaura. Sus principales objetivos son mejorar el 
intercambio gaseoso y disminuir el trabajo respiratorio de los pacientes93-95.  
 La VM se puede aplicar de forma invasiva, mediante la inserción en el 
paciente de una vía aérea artificial, a modo de tubo endotraqueal, nasotraqueal 
o cánula de traqueostomía, o de forma no invasiva, mediante la utilización de 
una interfase a modo de mascarilla facial o nasal, sujeta y ajustada al paciente 
por un arnés95. 
 La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) además de aplicarse con los 
objetivos principales de la VM también persigue evitar la intubación traqueal y 
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posterior ventilación mecánica invasiva, facilitar la extubación precoz y evitar la 
reintubación96,97. Además al no ser necesaria la intubación traqueal, evita todas 
las complicaciones derivadas de la misma y de la terapia invasiva, la necesidad 
de sedación profunda, preservándose los mecanismos de defensa de la vía 
aérea superior y es más confortable para el paciente, ya que le permite 
comunicarse, nutrirse, hidratarse y expectorar95. Hechos que se traducen en 
una disminución del riesgo de neumonía asociada a ventilación mecánica 
(NAVM), la estancia en UCI y hospitalaria y el gasto sanitario97-99. Por 
consiguiente en estos últimos años se ha producido un crecimiento exponencial 
de su utilización, de su campo de aplicación y de su desarrollo tecnológico en 
el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda y crónica 95,100,101.  
 Los avances y mejoras en el soporte de los enfermos críticos han 
permitido que la VM invasiva se aplique a un elevado número de pacientes 
durante períodos prolongados de tiempo102.  Por este motivo la VMNI no va a 
ser objeto de nuestro estudio, nuestra atención se centrará en la VM invasiva, 
ya que con este estudio se pretende disminuir su tiempo de aplicación.  Para 
poder ventilar artificialmente, de forma invasiva a nuestros pacientes, se 
requiere la inserción de una vía aérea artificial y con frecuencia se precisa de la 
administración de potentes analgésicos y sedantes en infusión continua, que 
facilitan la interacción paciente-ventilador y garantizar su confort y seguridad. 
 La principal indicación de la VM invasiva es la insuficiencia respiratoria 
aguda, definida como la incapacidad para oxigenar la sangre y/o la perdida de 
la capacidad para mantener una adecuada ventilación alveolar93. La 
insuficiencia respiratoria aguda puede tener múltiples etiologías: enfermedades 
agudas del parénquima pulmonar (neumonitis, infecciones, aspiración, lesiones 
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por inhalación, Síndrome de Distres Respiratorio del Adulto o SDRA), edema 
pulmonar cardiogénico (infarto agudo de miocardio, miocardiopatía, sobrecarga 
de volumen de cualquier etiología), enfermedades de la vía aérea 
(exacerbación de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica o EPOC, crisis 
asmática severa) y fallo ventilatorio primario (enfermedades neuromusculares, 
intoxicaciones agudas por drogas, enfermedades de la pared torácica). Pero 
existen otras situaciones clínicas ante las cuales también es necesario su 
aplicación como son: cualquier tipo de shock, sepsis, disminución del nivel de 
conciencia (por patología neurológica, encefalopatía, anestesia general) o por 
la presencia de enfermedad traumática (traumatismos torácico, 
craneoencefálico)93,95,103,104. 
 Para determinar su indicación se valoran los siguientes criterios: estado 
mental alterado (agitación, estupor, coma Glasgow≤8), trabajo respiratorio 
excesivo (taquipnea >35 respiraciones/minuto, bradipnea, tiraje), fatiga de los 
músculos inspiratorios (asincronía toracoabdominal, ventilación abdominal 
paradójica), hipoxemia refractaria (PaO2 < 60mmHg o SatO2 < 90% con aporte 
de oxígeno, PaO2/FiO2 menor de 200, gradiente alveolo-arterial > 450), 
deterioro de la ventilación e hipercapnia progresiva (volumen corriente < 
5ml/kg, capacidad vital  < 10ml/kg, presión inspiratoria disminuida < - 25 cm 
H2O, PaCO2 > 50 mmHg,  acidosis respiratoria con pH < 7,25)93,95. 
 La VM invasiva constituye una importante herramienta de soporte vital, 
sin embargo, su aplicación no está exenta de riesgos ni de efectos adversos 
potencialmente letales105. La VM invasiva puede provocar daño pulmonar 
inducido por105: el empleo de fracciones inspiratorias de oxígeno 
elevadas106,107, excesiva presión en la vía aérea provocando barotrauma108, 
ANALGOSEDACIÓN SEGURA Madrid 2015 
 
51 Frade Mera MJ 
 
sobredistensión pulmonar  provocando volutrauma109, bajo volumen total 
provocando atelectrauma110 y Lesión Pulmonar Aguda (LPA) o lesión de 
órganos a distancia, Síndrome de Disfunción Multiórgánica (SDMO) provocado 
por la liberación de citoquinas, también denominado biotrauma111,112. A nivel 
hemodinámico la presión positiva intratorácica tiene importantes efectos 
adversos:  la precarga del ventrículo derecho disminuye por un descenso del 
retorno venoso,  la insuflación alveolar comprime el lecho vascular y se 
incrementan las resistencias vasculares pulmonares y la postcarga del 
ventrículo derecho, lo que provoca un desplazamiento anómalo del septo 
interventricular a la izquierda y todo ello conduce a un descenso del gasto 
cardiaco e hipotensión arterial93-95. A nivel gastrointestinal incrementa el riesgo 
de úlceras por estrés, esofaguitis erosiva, hipomotilidad gastrointestinal con 
mala tolerancia a la nutrición enteral, diarrea y colecistitis acalculosa93. A nivel 
renal la disminución del gasto cardiaco estimula el sistema renina-angiotensina, 
incrementa la secreción de hormona antidiurética y reduce la de péptido 
natriurético atrial, lo que ocasiona una retención de líquidos y aparición de 
edemas93,95. A nivel neurológico  se incrementa la presión intracraneal y como 
consecuencia puede disminuir el flujo sanguíneo cerebral y el drenaje venoso 
cerebral93,95. Además a la ventilación mecánica invasiva se le asocian todas las 
complicaciones derivadas del  uso de una vía aérea artificial102 y de la 
administración de potentes analgésicos y sedantes en infusión113-117.  
 En función del grado de participación del paciente en el mantenimiento 
de la ventilación el soporte ventilatorio aplicado puede ser total o parcial. Las 
técnicas de soporte ventilatorio total sustituyen completamente la función 
ventilatoria y precisan de la administración al paciente  de analgo-sedación en 
ANALGOSEDACIÓN SEGURA Madrid 2015 
 
52 Frade Mera MJ 
 
infusión moderada o profunda, para inhibir su impulso ventilatorio y mejorar la 
interacción paciente-ventilador. Las técnicas de soporte ventilatorio parcial 
permiten al paciente participar activamente en el mantenimiento de la 
ventilación y pueden requerir una dosis de  analgo-sedación en infusión ligera o 
incluso no ser necesaria. 
 Actualmente el importante desarrollo tecnológico existente ha impactado 
en la VM invasiva mejorando y desarrollando nuevas formas de ventilación, 
fundamentalmente entre las modalidades asistidas, que presentan gran 
aplicabilidad en la desconexión de los pacientes de la VM118,119.  
 
1.2.3. Desconexión de la VM 
 La desconexión de la VM puede definirse como el proceso de retirada 
del soporte ventilatorio artificial, tras la recuperación o resolución de los 
problemas por los que se instauró, que concluye con la total recuperación de la  
respiración espontánea del paciente y en numerosas ocasiones con la retirada 
de la vía aérea artificial. El término más empleado para designar este proceso 
es weaning  o destete, haciendo referencia al descenso gradual del soporte de 
la ventilación mecánica a medida que el paciente va adquiriendo mayor fuerza 
en sus músculos respiratorios y ventilación propia120. 
 La desconexión de la ventilación mecánica es uno de los procedimientos 
más frecuentes en las UCIs. Más de la mitad de los enfermos que requieren 
VM llegan a ser extubados tras un proceso de desconexión121,122. De ellos, un 
57% son extubados tras una primera prueba de respiración espontánea 
mientras que el 43% restante precisan una mediana de 3 días para ser 
extubados. En global, este proceso supone un 40% del tiempo total de soporte 
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ventilatorio89,91,118,123 . El hecho de que sea un procedimiento habitual y de que 
ocupe un tiempo significativo de la actividad diaria del equipo multidisciplinar de 
cuidados intensivos puede ser la razón por la que la desconexión de la VM sea 
uno de los procedimientos más evaluados y más basados en la evidencia 
científica118,123,124,125.  
 El retraso en la retirada de la VM, así como la necesidad añadida de 
mantener una vía aérea artificial de forma prolongada y administrar sedación, 
se asocian con un importante aumento del riesgo de morbilidad: lesión 
traqueal, lesión pulmonar inducida por la VM (barotrauma, volutrauma, 
atelectrauma, biotrauma), depresión cardiovascular y NAVM. Por el contrario, 
una excesiva premura en la retirada también puede producir serios problemas 
como: fatiga muscular, empeoramiento del intercambio gaseoso, pérdida de la 
protección de la vía aérea y dificultad para restablecer una nueva vía aérea 
artificial. De ahí la importancia que tiene el que el equipo multidisciplinar decida 
conjuntamente el inicio del destete, la retirada de la VM, conozca y sepa 
identificar una serie de criterios objetivos predeterminados predictores de que 
el paciente está preparado, para hacer frente a la ventilación espontanea126,120. 
Actualmente existe una amplia evidencia sobre los importantes beneficios que 
tiene para el paciente, la implementación de protocolos de destete 
multidisciplinares, disminuyen los tiempos de ventilación, la estancia en UCI y 
hospitalaria127-130. En estos protocolos  enfermería tiene un papel fundamental, 
dado que es la enfermera de intensivos la que se encuentra a pie de cama, 
desde una visión holística detecta en primer lugar si el paciente está capacitado 
para realizar una prueba de ventilación espontanea, identifica si la tolera o no y 
establece distintas medidas para finalizar el proceso con éxito131-137.  
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 Cuando la retirada de la VM se consigue tras el primer intento de 
respiración espontánea y el paciente puede ser extubado, el destete  se 
denomina weaning simple o fácil124. Pero en torno a un 45% de los pacientes138 
van a precisar una desconexión progresiva de la VM118,138-140. En estos casos el 
destete a veces puede prolongarse y hacerse necesario un abordaje 
individualizado del mismo136. Para ello se disponen de distintos métodos 
tradicionales de desconexión: tubo en T, presión positiva continua en la vía 
aérea (CPAP), Presión de Soporte (PS) y la en desuso Ventilación Mandatoria 
Intermitente Sincronizada (SIMV)118. Hace varias décadas se han publicado 
varios Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECAs) en los que se ha demostrado 
que la desconexión con SIMV prolonga el período de desconexión en 
comparación con la PS141-143 y la prueba diaria de respiración espontánea con 
tubo en T y que este último método parece tener una cierta ventaja sobre la 
PS142,144. 
 En los últimos años, se han descrito nuevos métodos de ventilación que 
pueden tener algún papel en la desconexión de la VM en los enfermos con 
desconexión difícil o prolongada118. Aunque los sistemas automáticos de 
desconexión de la VM suponen un substancial avance y pueden tener una  
importante aplicabilidad119, serán necesarios más estudios para poder precisar 
qué población de enfermos ventilados se pueden beneficiar de estos sistemas 
frente a los modos convencionales de desconexión118. Todos estas 
modalidades de nueva aparición, útiles para la desconexión de la VM son 
métodos alternativos. De forma que a día de hoy lo más eficaz y sencillo como 
método de destete es la realización de una prueba diaria de respiración 
espontánea, de unos treinta a 120 minutos de duración118. Esta prueba diaria 
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de ventilación espontanea puede realizarse con un tubo en T o una PS menor o 
igual a 8, valor considerado necesario para compensar el trabajo adicional que 
supone respirar a través del tubo endotraqueal145. Se puede considerar que el 
paciente esta destetado de la VM cuando es capaz de superar esta prueba de 
ventilación espontanea con éxito, manteniendo un adecuado intercambio 
gaseoso y mecánica ventilatoria, es entonces el momento de plantearse la 
posible retirada de la vía aérea artificial. Para ello será necesario que el 
paciente presente un nivel de conciencia adecuado, que le permita proteger su 
vía aérea de posibles obstrucciones y aspiraciones y que tenga fuerza 
suficiente para toser y expulsar secreciones. Es muy importante saber 
identificar el mejor momento para extubar al paciente, ya que el fracaso de la 
extubación puede condicionar la reintubación e incrementar la mortalidad del 
paciente146. Se puede considera que la extubación ha sido fallida cuando es 
necesario reintubar al paciente durante las 48 horas posteriores a la 
extubación144,147. 
 
1.2.4. Neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAVM) 
La NAVM se define, según la Conferencia Internacional para el 
Desarrollo del Consenso en el Diagnóstico y Tratamiento de la  NAVM, como la 
presencia de un nuevo y persistente infiltrado pulmonar, que aparece en la 
radiografía de tórax sin otra explicación. Además se precisa también la 
presencia de al menos dos de los siguientes criterios: temperatura mayor de 
38º, leucocitosis mayor de 10000 células/mm3 y secreciones respiratorias 
purulentas. Se considera NAVM cuando ésta aparece tras la inserción una vía 
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aérea artificial y después de aplicar VM un periodo de tiempo mayor o igual a 
48 horas148-151.  
La neumonía es la segunda complicación infecciosa en frecuencia en el 
medio hospitalario y ocupa el primer lugar en los servicios de medicina 
intensiva, cuyo riesgo está aumentado más de 20 veces por la presencia de la 
vía aérea artificial151,152. El 80% de los episodios de neumonía nosocomial se 
produce en pacientes con vía aérea artificial 151,153. La intubación es el más 
importante factor de riesgo de NAVM152, hace que quede abolido el cierre 
glótico y el calentamiento, humectación y filtración nasal de las partículas 
extrañas, disminuyendo la función mucociliar y ascensor del moco a vías 
aéreas superiores. Se cree que la causa no es la VM, sino la presencia del tubo 
dentro de la tráquea, porque lo cierto es que el índice de NAVM es muy inferior 
cuando se utiliza VMNI149,154,155. También se ha relacionado la reintubación con 
un alto riesgo de NAVM, porque es muy probable que durante el paso del tubo 
endotraqueal se introduzcan en los bronquios secreciones infectadas 
acumuladas en la vía aérea superior146,149,156. La NAVM afecta hasta un 50% 
de los pacientes críticos, según la patología de ingreso y presenta una 
densidad de incidencia que varía entre10–20 episodios por cada mil días de 
VM157-160, con un riesgo diario de entre 1–3%151,161. Este riesgo es mayor en los 
primeros días y es especialmente alto, en pacientes ingresados en coma, 
donde se puede llegar a diagnosticar hasta en el 50% de los pacientes151,162. 
Existen otros múltiples factores de riesgo como: la posición del paciente en 
decúbito supino, la ausencia de sonda nasogástrica o similar, el bajo nivel de 
conciencia, la sedación profunda, los estados de inmunosupresión, la ausencia 
de higiene de manos y asepsia en las intervenciones del personal sanitario, la 
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deficiente higiene bucal y el mantenimiento de los equipos de soporte 
ventilatorio163,164. 
 Se diferencian fundamentalmente 2 vías patogénicas para desarrollar 
una NAVM la endógena y la exógena. En la NAVM endógena, la flora causante 
proviene de la propia orofaringe del paciente, que resulta alterada por una 
situación de inmunodeficiencia, puede subdividirse en primaria cuando el 
microorganismo es habitual en la flora microbiana residente del paciente o 
secundaria cuando es adquirida de la flora habitual de la UCI, que previamente 
ha colonizado al paciente. En la NAVM exógena el microorganismo causante 
no ha colonizando la orofaringe, sino que llega a la vía aérea inferior 
directamente por el interior de la vía aérea artificial a causa de una técnica de 
intubación o de aspiración de secreciones respiratorias sin asepsia adecuada o 
por el uso de material exógeno contaminado (nebulizadores, ventiladores, 
ambú, fibroscopio, etc.)149,151,165.  
 El desarrollo de la NAVM conlleva a un aumento de la morbi-
mortalidad166-172,  incrementando la estancia del paciente en la UCI171,173,174 y 
los costes asociados149,151,174. La mortalidad cruda en series de pacientes con 
NAVM ha oscilado entre el 24 y 76%169. Se puede decir que la NAVM 
incrementa el riesgo de muerte desde 1,7 veces, cuando es producida por 
gérmenes sensibles, a 3,5 cuando la desencadenan gérmenes multirresistentes 
y alarga la estancia en UCI en torno a 7 días172. Dado Los importantes efectos 
deletéreos que tiene la NAVM su prevención es un aspecto crucial en el 
cuidado del paciente crítico. 
 En los últimos años se han estudiado diversas medidas e intervenciones 
para intentar prevenir la NAVM o disminuir su incidencia. Fundamentalmente 
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estas medidas están encaminadas a prevenir la colonización bacteriana, la 
broncoaspiración y a acortar los tiempos de VM invasiva159,163,164,175-185. La 
mayoría de estos cuidados los llevan a cabo las enfermeras como parte del 
plan de atención al paciente, de ahí que la enfermera tenga un papel 
fundamental en la prevención de la NAVM. La implementación de paquetes de 
éstas medidas ha demostrado un importante descenso de la incidencia de 
NAVM186-191.  En consecuencia el grado de recomendación de estas 
intervenciones se ha incrementado y la mayoría de las sociedades científicas 
internacionales han elaborado sus propias recomendaciones con estos 
paquetes de medidas (care bundles)192-194. 
 Se puede decir que las infecciones asociadas a los cuidados sanitarios 
son errores prevenibles en su mayoría, como es el caso de la NAVM y su baja 
incidencia constituye un indicador de calidad de la asistencia sanitaria 
prestada1,195. De ahí que desde 2007 las UCIs españolas hayan participado en 
acuerdo con la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo y las 
Comunidades Autónomas, siendo liderado el grupo por la Sociedad Española 
de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMYCIUC) y la Sociedad 
Española de Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC) en la 
implementación de distintos proyectos a nivel nacional, con el fin de disminuir la 
incidencia de bacteriemias (Bacteriemia Zero196), NAVM  (Neumonía Zero197) y 
resistencias a antimicrobianos (Resistencia Zero198), mediante la 
implementación de paquetes de medidas dirigidas a estos fines, junto con 
paquetes de medidas para mejorar la seguridad de los pacientes críticos. 
 El proyecto Neumonía Zero197,199 inicia su implementación en 2011 con 
el objeto de reducir la tasa media estatal de la densidad de incidencia de NAVM 
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a menos de 9 episodios de NAVM por 1.000 días de VM. Para ello se 
implementa una intervención estandarizada mediante la aplicación de un 
paquete de 7 medidas básicas (de obligado cumplimiento) y otro de 3 medidas 
específicas (altamente recomendables) para prevenir las NAVM y un Plan de 
Seguridad Integral, que persigue promover y fortalecer la cultura de la 
seguridad en el trabajo diario en las UCIs. Las medidas de obligado 
cumplimiento son las siguientes: formación y entrenamiento apropiado en la 
manipulación de la vía aérea, higiene estricta de las manos antes de manipular 
la vía aérea, higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12% - 0,2%), control y 
mantenimiento de la presión del neumotaponamiento (> 20 cm H2O), evitar 
siempre que sea posible la posición de decúbito supino a 0º, evitar los cambios 
programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos traqueales y 
favorecer los procedimientos que permitan disminuir de forma segura la 
intubación y/o su duración. Dentro de la última medida quedarían incluidas 
todas las intervenciones dirigidas a disminuir los tiempos de VM y vía aérea 
artificial, como son los protocolos de destete y los Protocolos de Analgo-
Sedación (PAS) guiados por enfermería. 
 
1.3. EL DOLOR, LA ANSIEDAD Y LA AGITACIÓN EN EL PACIENTE 
CRÍTICO 
 Los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos con 
frecuencia están sometidos a elevados niveles de dolor, ansiedad y estrés, 
tanto físico como psicológico200. La presencia de dolor es el recuerdo más 
desagradable referido por los pacientes tras su paso por la UCI201,202. Además 
es un factor contribuyente a la aparición de trastornos del sueño, agotamiento, 
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desorientación, ansiedad, agitación y delirio, situaciones que pueden conducir a 
un incremento de la morbi-mortalidad del paciente crítico. 23-32,203,204. El dolor, la 
agitación y el delirio son entidades clínicas íntimamente relacionadas, que 
pueden afectar al paciente crítico, como se refleja en la figura1205.  
Figura 1. Causas e interacción del dolor, agitación y delirio. 
 
 
1.3.1. El dolor. 
 La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (International 
Association for the Study of Pain o IASP) define el dolor como una experiencia 
sensorial y emocional desagradable asociada u ocasionada por una lesión 
hística real o potencial. Se trata de una experiencia individual de carácter 
subjetivo con una fuerte variabilidad interpersonal, que dificulta la existencia de 
herramientas que permitan su valoración objetiva206,207. Existen diferentes 
factores que pueden modificar la percepción dolorosa del paciente, como la 
Fuente: Reade MC, et al205  
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edad, su situación cognitiva, el estado emotivo, las experiencias dolorosas 
previas y su expectativas sobre el dolor208.  
 El dolor en el ámbito de cuidados críticos se ha identificado como una de 
las cuestiones que más preocupa tanto al personal sanitario, como a los 
familiares y a los propios pacientes ingresados201. El control del dolor es uno de 
los pilares básicos del tratamiento del paciente crítico. Sin embargo, y a pesar 
del creciente conocimiento de los mecanismos fisiopatológicos de su 
producción y de la disponibilidad de fármacos efectivos, el dolor es todavía 
identificado y tratado inadecuadamente en la mayoría de los pacientes 
hospitalizados209-221. Su incidencia en los pacientes ingresados en el hospital  
se encuentra entre el 50 y el 90%222. En las UCIs, donde existe un mayor 
control del paciente y donde las complicaciones asociadas al uso  de 
analgésicos potentes pueden ser fácilmente detectadas y tratadas, este 
problema persiste y su incidencia también es elevada222. Un estudio 
multicéntrico realizado en UCIs encontró que el 50 y el 65% de los pacientes 
incluidos sufrieron dolor, incluso un 15% refirió dolor de intensidad moderada a 
severa durante más del 50% de su estancia hospitalaria223. Esta alta incidencia 
se ha confirmado en otros estudios202,224-228. En numerosa ocasiones el dolor 
es ocasionado por la realización de cuidados y técnicas necesarias, el estudio 
Thunder Project-II210,229, realizado en 169 hospitales de 4 países, que incluye 
una amplia muestra de más de 5.900 pacientes, analiza precisamente la 
respuesta ante la realización de 6 procedimientos nociceptivos, que forman 
parte de la práctica habitual del cuidado del paciente crítico, destacando entre 
sus hallazgos que la movilización o el cambio postural constituye el 
procedimiento más doloroso en pacientes adultos230,231. 
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 El dolor en los pacientes críticos tiene un origen multifactorial puede ser 
desencadenado por la propia enfermedad que motivó el ingreso del paciente; 
los diversos procedimientos, técnicas  y cuidados necesarios para su correcto 
manejo; la presencia de infecciones ocultas y la propia inmovilidad, a la que el 
paciente crítico se ve sometido, durante largos periodos de 
tiempo209,210,222,223,229,232,233. Las respuestas psicológicas, hemodinámicas, 
metabólicas y neuroendocrinas provocadas por el dolor pueden incrementar la 
morbilidad e incluso mortalidad de los pacientes críticos 203,204,222,234,235. La 
existencia de dolor desencadena una respuesta de estrés con activación del 
sistema nervioso simpático y liberación de factores humorales que se traduce 
en taquicardia, hipertensión y aumento del consumo miocárdico de oxígeno. 
Este estado hiperadrenérgico puede producir isquemia miocárdica236, 
disminución del peristaltismo237, aumento del catabolismo proteico, 
hipercoagulabilidad e inmunodepresión238,239. Además puede causar también 
disfunción pulmonar,  aumento de complicaciones pulmonares y de infecciones 
quirúrgicas240-243.  En la esfera psicológica y mental el dolor puede 
desencadenar  ansiedad, insomnio, desorientación, agitación, delirio244, 
síndrome de estrés post-traumático de tipo neurosis245,246, estados depresivos 
e incrementar la incidencia de dolor crónico211,244,247.  Las importantes 
complicaciones provocadas por el dolor, hacen que la eficaz detección y control 
del mismo forme parte integral del manejo del paciente crítico y se convierta en 
uno de los objetivos de todos los miembros del equipo multidisciplinar de la 
UCI.  
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1.3.2. La ansiedad 
 Las UCIs son unidades altamente instrumentadas y muchas veces  
percibidas como un medio poco humanizado, hostil y altamente tecnificado248. 
Todas estas percepciones junto con el ambiente de sobrecarga y deprivación 
sensorial13, la existencia de muchos ruidos e iluminación14,15, el excesivo 
personal,  el asilamiento respecto a la unidad familiar y la situación crítica de 
los pacientes16-22,24, hacen de la UCI una fuente de factores estresantes y 
favorecedores de la presencia de miedo, incertidumbre, estrés y ansiedad en 
los pacientes críticos23,211,249-251. En consecuencia la ansiedad en el paciente 
crítico tiene un origen multifactorial, pero su principal causa es la presencia de 
dolor, de forma que la correcta terapia analgésica puede revertir eficazmente 
un alto porcentaje de estados de ansiedad205,233,252-255. Además de los factores  
desencadenantes mencionados previamente, merecen destacar otros como 
son: la existencia de una vía aérea artificial, la incapacidad para la 
comunicación, la VM, la disnea y la dependencia, que no son sólo 
desencadenantes de estrés y ansiedad para el paciente, sino también para el 
personal sanitario y la familia211,234,249-251,256-261. En una revisión en la que se 
analizan los niveles de ansiedad de los pacientes ingresados en la UCI, se 
objetiva que de un 24 a un 80% de los pacientes presentan moderados o 
severos niveles de ansiedad262.  
 Los estados de ansiedad son recogidos por la taxonomía NANDA en dos 
Diagnósticos de Enfermería Ansiedad y Ansiedad ante la Muerte263, ambos se 
presentan con una elevada incidencia entre los pacientes críticos y sus 
familiares260-262. El diagnóstico de Ansiedad se define como la presencia de una 
vaga sensación de malestar o amenaza acompañada de una respuesta 
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automática; sentimiento de aprensión causado por la anticipación de un peligro. 
Es una señal de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al 
individuo tomar medidas para afrontarlo263. El diagnostico de Ansiedad ante la 
muerte se define como la presencia de una sensación  vaga y preocupante de 
inquietud o temor provocada por la percepción de una amenaza real o 
imaginada a la propia existencia263. Ambas situaciones conducen a un 
importante disconfort, trastornos del sueño, hiperactividad simpática,  aumento 
del consumo de oxígeno, desadaptación a la VM y pueden dificultar la correcta 
evolución del paciente crítico264. Además si no se abordan correctamente 
puede conducir a la agitación del paciente y en consecuencia a la posible 
autorretirada de dispositivos invasivos, necesarios para poder aplicar los 
distintos soportes vitales, que precisa el paciente264. De forma que es 
fundamental eliminar cualquier causa reversible de ansiedad (trastornos del 
equilibrio ácido-base, trastornos hidroelectrolíticos, hipoglucemia…etc.), 
proporcionar una correcta analgesia y aplicar un paquete de medidas 
ambientales (evitando la luz intensa, ruido, tono cálido y 
pausado….etc.)205,233,252-254 junto con todas las intervenciones enfermeras 
dirigidas a disminuir y controlar la ansiedad como son: escucha activa cuando 
sea posible, apoyo emocional, técnicas de relajación, masajes, musicoterapia y 
flexibilización de las visitas22,256,263,265-270. Si a pesar de todas estas medidas 
persisten la ansiedad será necesaria la administración de fármacos sedantes 
para garantizar el confort y la seguridad del paciente. 
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1.3.3. La agitación y el delirio. 
 La agitación se define como la presencia de movimientos frecuentes de 
inquietud de la cabeza, las extremidades y/o la presencia de desadaptación a 
la VM, que persisten a pesar de los reiterados intentos de tranquilizar al 
paciente por parte del equipo asistencial117,253,271. Puede ocurrir por una 
toxicidad del sistema nervioso central (SNC) secundaria a los fármacos o por 
otras condiciones frecuentes en el paciente crítico258,272. Cuando la agitación 
alcanza cierto nivel entra en un círculo vicioso de retroalimentación en el que la 
respuesta defensiva del equipo asistencial, para garantizar la seguridad del 
paciente, induce una mayor agitación aumentando la probabilidad de que el 
paciente se autolesione, autorretire dispositivos invasivos y agreda al equipo 
asistencial273,274. El aumento del consumo de oxígeno puede desencadenar 
una isquemia miocárdica u otros fallos orgánicos en el paciente grave, lo que 
justifica la necesidad de un tratamiento rápido y eficaz275-277.  
 Los factores que contribuyen a la aparición de agitación se pueden 
clasificar según su origen en exógenos, psicógenos y endógenos117,253,271,278. 
Los factores de origen exógeno  o tóxico-orgánico aparecen bruscamente, por 
la acción de tóxicos o el propio curso de enfermedades médicas. Cuando se 
trata de drogas y fármacos la agitación puede aparecer por su 
sobredosificación, por reacciones adversas o por la deprivación tras su retirada. 
Las sustancias capaces de causar agitación incluyen: el alcohol (delirium 
tremens y alucinosis), tabaco279, estimulantes, marihuana y alucinógenos. Entre 
los medicamentos se encuentran: la atropina, corticosteroides, fenitoína, 
barbitúricos, fenotiazinas, antidepresivos tricíclicos y disulfiram. Entre las 
causas tóxico-orgánicas figuran: la epilepsia, hematoma subdural, accidente 
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cerebrovascular, encefalopatía hipertensiva, hemorragia subaracnoidea, 
tumores intracraneales, sepsis, infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana con afectación del SNC, hipotiroidismo, psicosis puerperal, fiebre280, 
hipoglucemia y encefalopatías asociadas a insuficiencia hepática e insuficiencia 
renal252. Los factores de origen psicógeno incluyen las personalidades 
susceptibles, que ante las situaciones estresantes vividas en la UCI se 
descompensan fácilmente281. Entre los factores endógenos se encuentran la 
psicosis esquizofrénica y la psicosis maniaco-depresiva54. 
 El delirio  se define como un grave trastorno neuropsíquico de origen 
orgánico caracterizado por la aparición de alteraciones de la conciencia, de la   
atención, de las funciones cognoscitivas, del ciclo de vigilia-sueño e incremento 
o descenso de la actividad motora. Suele tener un curso fluctuante, es de 
carácter agudo, se manifiesta habitualmente en horas o días y se produce en el 
contexto de una enfermedad general o a consecuencia del uso o la abstinencia 
de determinadas sustancias54,282,283. La presencia de delirio se asocia a una 
gran variedad de factores predisponentes, que pueden relacionarse con la 
situación basal del paciente, la propia enfermedad crítica o el ingreso 
hospitalario, siendo algunos de éstos modificables y otros no284. Precisamente 
es sobre aquellos que son modificables sobre los que podemos intervenir para 
prevenir el desarrollo de delirio. Entre éstos factores merecen destacar aquellos 
que están relacionados con el manejo de la analgo-sedación, como son: un 
tratamiento analgésico insuficiente, la desadaptación a la VM, la interacción y la 
retirada de fármacos sedantes y analgésicos54,282,285. Las benzodiacepinas, 
opióides y otros medicamentos psicoactivos incrementan llamativamente el 
riesgo de desarrollar delirio286-291. Los pacientes que han desarrollado 
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tolerancia o que han recibido analgésicos y/o sedantes más de una semana, 
tienen una alta incidencia de síndrome de deprivación y la primera regla para 
evitarlo es no interrumpir bruscamente la dosis de estas medicaciones, sino 
proceder a una reducción progresiva252-254. De ahí que una medida importante 
para prevenir el delirio en el paciente crítico sea evitar la utilización excesiva e 
inadecuada de sedantes y analgésicos y retirarlos adecuadamente mediante la 
implementación de PAS. 
 El delirio a pesar de ser un problema infravalorado en el enfermo crítico 
es muy común,  encontrándose su incidencia entre el 60% - 80% de los 
pacientes ventilados y entre el 20% - 50% de los pacientes no ventilados 
aritificialmente29,31,285,290,292-295. Estudios recientes han mostrado como el delirio 
se asocia con peores resultados, incrementando la extubación no programada, 
la duración de la VM, la morbi-mortalidad, la estancia en UCI y hospitalaria, la 
institucionalización, el deterioro funcional y los costes31,32,296-299.  
 A pesar del importante avance conseguido en los últimos años, gracias 
al desarrollo de herramientas útiles para identificar la presencia de delirio en 
pacientes críticos ventilados292,300-303, su uso aún no se ha generalizado. Por 
ello nuestros conocimientos sobre el delirio aún están en fase de 
caracterización fenomenológica, descripción epidemiológica y búsqueda de las 
mejores herramientas diagnósticas útiles a pie de cama en pacientes 
críticos282,304. 
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2. MARCO TEÓRICO-PRACTICO 
2.1. ANALGO - SEDACIÓN  
2.1.1. Evolución y estrategias de analgo-sedación  
 El “tratamiento del dolor  es reconocido universalmente como un derecho 
fundamental de los seres humanos”, así queda reflejado en la Declaración de 
Montreal206. Donde se reconoce, en tres de sus artículos, el derecho de toda 
persona con dolor a tener acceso al tratamiento de su dolor sin discriminación, 
el derecho al reconocimiento de su dolor y a ser informado acerca de la forma 
en que puede ser evaluado y gestionado, y el derecho a tener acceso a la 
evaluación y el tratamiento adecuado de su dolor por profesionales de la salud 
debidamente capacitados. La analgesia y la sedación, son las terapias 
necesarias para garantizar estos derechos, el confort y la seguridad de los 
pacientes en las UCIs. Su aplicación constituye una práctica habitual y un pilar 
básico del tratamiento del paciente crítico. Fundamentalmente se van utilizar 
con los siguientes objetivos234,255,257-259,264,305:  
 Asegurar un óptimo nivel de comodidad y seguridad, aliviando  el dolor, 
la ansiedad y garantizando la amnesia y el descanso del paciente. 
 Abolir la respuesta fisiológica al estrés. 
 Facilitar la aplicación de técnicas de soporte vital, como es la adaptación 
a la VM, la realización de procedimientos diagnósticos o terapéuticos, así como 
los cuidados de enfermería.    
 Fines terapéuticos como pueden ser: disminuir la presión intracraneal y 
el consumo cerebral de O2, tratar convulsiones y controlar la agitación y el 
delirio en los pacientes con síndrome de deprivación. 
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 En los últimos años la analgesia ha tomado un papel protagonista en el 
manejo del paciente crítico. En los años 80 y 90 el desarrollo de fármacos, 
como el midazolam y el propofol, hizo que la sedación basada en hipnóticos 
fuera la práctica habitual en las UCIs. Esta estrategia basaba la sedación del 
paciente en el componente hipnótico, añadiendo la analgesia sólo cuando se 
consideraba necesario. Pero en la actualidad se ha vivido un cambio en la 
filosofía de la sedación pasando de una sedo-analgesia basada en la sedación 
a una analgo-sedación basada en la analgesia200,306. De forma que el sedante 
se administra si el paciente lo necesita, sólo tras haber logrado una correcta 
analgesia y tras corregir todos los factores potencialmente reversibles de 
ansiedad (como hipoxemia, hipoglucemia, hipotensión, alteraciones 
metabólicas, anemia…etc.)205,233,252-254,264.  
 A pesar de la existencia de guías de consenso para la analgo-sedación 
del paciente crítico233,252-254,286, en la práctica clínica existe una gran 
variabilidad. Esto es debido a que no existe un nivel de sedación o un fármaco 
único estándar para todos los pacientes, mientras que la valoración y el trabajo 
con objetivos de analgo-sedación sigue siendo aún difícil de implementar. 
Existen múltiples factores que condicionan la elección de la analgo-sedación 
óptima, como son: las características farmacocinéticas y farmacodinámicas de 
los sedantes y analgésicos, la co-morbilidad y el tipo de paciente (el paciente 
neurocrítico precisa la realización de  evaluaciones neurológicas frecuentes), la 
gravedad de la enfermedad (como puede ser la presencia de inestabilidad 
hemodinámica, fallo multiorgánico...etc.), los tratamientos de soporte 
requeridos, el tiempo que se prevea necesaria su administración y como en 
todo, los factores económicos264. El sedante ideal debería caracterizarse por 
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tener un inmediato inicio y fin de acción, un fácil ajuste de la dosis, un amplio 
margen terapéutico, no acumularse, efectos analgésicos, un perfil 
hemodinámico predecible, no deprimir la función respiratoria, no presentar 
interacciones farmacológicas y efectos secundarios, permitir la interacción del 
paciente con el equipo asistencial y además ser barato200,264,307,308. 
Actualmente no existe ningún fármaco que reúna todas estas características. 
 La analgesia y la sedación son necesarias para garantizar el confort y la 
seguridad de los pacientes críticos, pero aún en aras de encontrar un 
analgésico y sedante ideal, ambas terapias no están exentas de efectos 
adversos, derivados en su mayoría de su infra y sobre utilización (ver figura 2).  
Figura 2. Complicaciones asociadas a la infra y sobre utilización de 
Analgo-sedación 
 
Fuente: Frade Mera MJ, et al(113). 
 La infrasedación expone al paciente a elevados niveles de ansiedad y 
estrés y le desprotege frente a la “respuesta al estrés”200,233,309,310 generada 
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ante la lesión o enfermedad crítica. El paciente con infrasedación sufre miedo, 
ansiedad, trastornos del sueño, desorientación y agitación, lo que se asocia a 
un peor pronóstico271,311. También se compromete la seguridad del paciente, 
aumentando la desadaptación de la VM, el riesgo de autorretirada de 
dispositivos, los cuidados y atención de enfermería necesaria y los costes273. 
Además aumenta el consumo de oxigeno, la descarga de catecolaminas 
endógenas, la actividad del sistema autónomo, el trabajo cardiaco, 
favoreciendo la aparición de isquemia miocárdica, hipercoagulabilidad y 
estados hipermetabólicos312. La sobresedación es consecuencia de la 
administración de dosis más altas de sedantes con el riesgo inherente de 
producir efectos secundarios y tóxicos313-316. Además se asocia con un retraso 
en el despertar, una prolongación del tiempo de VM y por tanto de las 
complicaciones asociadas a la misma (como son NAVM, barotrauma, lesiones 
en la vía aérea, hemorragia digestiva alta, bacteriemia, trombosis venosa 
profunda, colestasis y sinusitis)317, mayor dificultad para monitorizar la 
evolución neurológica115 lo que conlleva un mayor número de pruebas de 
imagen115,318, mayor riesgo de desarrollar ulceras por presión, infecciones 
nosocomiales y de presentar delirio, sueños paranoides, pesadillas y 
alucinaciones, que pueden dar lugar a secuelas psicológicas graves, como es 
el síndrome de estrés postraumático246,319. La sobresedación es más frecuente 
que la infrasedación. El uso de fármacos sedantes en pacientes críticos está 
sujeto a importantes alteraciones farmacocinéticas y farmacodinámicas. De 
forma que una estrategia de sedación no protocolizada, con la administración 
de dosis fijas de sedantes, habitualmente provoca su acumulación y la 
sobresedación de los pacientes320,321. Pero también existen otros factores que 
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pueden influir en la sobresedación como son la actitud y las creencias del 
personal ante el sufrimiento de un paciente, el conocimiento de los efectos 
deletéreos de la infrasedación y una deficiente ratio enfermera:paciente. En 
situaciones de sobrecarga de trabajo son más fáciles de controlar los pacientes 
profundamente sedados que los pacientes ventilados y despiertos321. 
 En consecuencia durante esta última década existe una tendencia a 
tratar de ajustar las dosis de analgésicos y sedantes a las mínimas necesaria 
para conseguir los efectos deseados, un nivel de analgo-sedación óptimo y 
seguro, mediante la implementación de protocolos con distintas estrategias, 
como son la Interrupción Diaria de la Sedación (IDS)318,322-333 y los PAS 
guiados por enfermería307,334-354. Estos protocolos se caracterizan porque 
deben ser  elaborados y consensuados por un equipo multidisciplinar. Tienen 
que normalizar el uso de fármacos analgésicos y sedantes, basándose en las 
recomendaciones dadas por la evidencia205,233,252-254,286. Deben centrarse 
primero en la analgesia y a continuación en la sedación del paciente. Incluyen  
la monitorización del nivel de analgesia, sedación y la presencia de delirio 
mediante el uso de escalas validadas y la definición de objetivos de analgesia y 
sedación, que deben ser reevaluados periódicamente234. Además para 
favorecer el reajuste de las dosis de analgésicos y sedantes a las mínimas 
necesarias y evitar la infra y sobresedación estos protocolos pueden incluir la 
IDS o una estrategia de sedación dinámica guiada por enfermería.  
 Las necesidades de sedación no son las mismas para todos los 
pacientes, ni para el  mismo paciente a lo largo del día, ni durante su evolución 
en la UCI, por lo que se debe individualizar el tratamiento en función de los 
requerimientos de analgesia y sedación que precise el paciente en cada 
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momento200. Para ello es necesario establecer inicialmente un nivel deseado de 
sedación y analgesia, reevaluarlo regularmente y redefinirlo, si precisa, en 
función de la respuesta a los fármacos y el estado del paciente, utilizando 
escalas de sedación y analgesia validadas. La profundidad de la sedación 
necesaria dependerá de las características psicológicas del paciente355, de la 
naturaleza y gravedad de su situación clínica, de la evolución prevista y de su 
tolerancia a las técnicas de soporte necesarias para el tratamiento321. En 
condiciones ideales, se debería mantener un grado de sedación ligera y 
cooperativa, que permitiera al paciente interactuar con el equipo asistencial y 
con sus familiares, profundizando el nivel ante situaciones puntuales 
(realización de procedimientos invasivos, movilizaciones…etc.) y manteniendo 
el ciclo vigilia-sueño356. La estrategia de sedación debe prever las distintas 
necesidades a lo largo del día, enmarcándose dentro de lo que se ha propuesto 
bajo la denominación de «sedación dinámica»321,357. En otras ocasiones, como 
ya se ha referido, debido a las características intrínsecas psicológicas355 o al 
nivel de soporte necesario, el paciente puede precisar un nivel de sedación 
más profundo. Pero es muy importante saber diferenciar la sedación profunda 
de la sobresedación. La sobresedación se produce cuando al paciente se le 
administra más sedación de la que realmente necesita321. Por estos motivos es 
importante tener claro que objetivo o nivel de sedación queremos alcanzar en 
los pacientes, se pueden diferenciar dos niveles u objetivos de sedación, que 
pueden cuantificarse con un rango de puntuación de una escala de sedación 
validada: objetivo de sedación superficial (Ritchmon Sedation Agitation Scale o 
RASS de 0 a -2) y objetivo de sedación profunda (RASS -4 a -5)200. El objetivo 
de sedación superficial200,233,252,254  persigue mantener al paciente despierto o 
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con un grado de sedación que permita un fácil despertar, lo que facilita la 
evaluación del dolor, mejora la interacción entre el paciente y la familia y el 
personal sanitario, permite al paciente participar en la toma de decisiones y 
colaborar en la realización de técnicas200 y facilita la memoria de hechos reales, 
reduciendo el estrés psicológico y protegiendo al paciente frente al desarrollo 
de síndrome de estrés postraumático358,359. El objetivo de sedación 
profunda200,233,252,254 se recomienda en pacientes con gran compromiso 
respiratorio y necesidad de inhibir su impulso ventilatorio (como pacientes con 
relación inspiración/espiración invertida, hipercapnia permisiva, hipoventilación 
controlada, presión control y decúbito prono), pacientes con relajantes 
neuromusculares, hipertensión endocraneal, estatus epiléptico o psicosis 
aguda, limitación del esfuerzo terapéutico o técnicas diagnósticas y/o 
terapéuticas agresivas. Estos objetivos deben ser claramente identificados, 
establecidos de forma consensuada, comunicados a todos los miembros del 
equipo, definidos al inicio de la terapia y revisados de forma regular, idealmente 
una vez por turno. Con respecto al objetivo a perseguir en relación a la terapia 
analgésica será conseguir su máxima eficacia y por tanto la ausencia de dolor. 
 La IDS, como estrategia para ajustar las dosis de sedación, consiste en 
la suspensión diaria de la  sedación en infusión y la realización de  una 
estrecha monitorización del nivel de sedación, hasta que el paciente es capaz 
de obedecer órdenes sencillas. Si la IDS fracasa, se reinicia la infusión a una 
dosis inferior a la previa, habitualmente a la mitad de dosis previa318,322-328. Si el 
paciente alcanza niveles de agitación además se debe administrar un bolo de 
sedante de rescate, ya que el aumento lineal de la velocidad de infusión 
favorece la acumulación de los sedantes y no permite controlar la agitación en 
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el momento200,233,253,254,286. Si la IDS es exitosa se valora la posibilidad de 
realizar una prueba de ventilación espontanea y si esta se supera se plantea la 
extubación del paciente. De forma que los algoritmos de IDS deben incluir unos 
criterios de IDS y unos criterios de fracaso y de éxito de la misma318,322-328. 
 Los PAS guiados por enfermería se caracterizan porque enfermería 
reajusta las dosis de los fármacos analgésicos y sedantes, en base a 
algoritmos desarrollados por un equipo multidisciplinar, para garantizar la 
ausencia de dolor y alcanzar un objetivo de sedación previamente definido, 
mediante una estrecha monitorización de la analgesia y la sedación con 
herramientas validadas. Con el fin de prevenir la sobresedación, mantener el 
mayor tiempo posible una sedación ligera, consciente, cooperativa y dinámica, 
que se adapte a las necesidades del paciente de cada momento del día307,334-
354.  
 
2.1.2. Fármacos analgésicos y sedantes  
 El comienzo en la implementación de PAS, para intentar minimizar los 
efectos adversos de la analgo- sedación, se ha acompañado de la aparición de 
nuevos fármacos analgo-sedantes. Los sedantes como el midazolam y el 
propofol han dado paso al uso de fármacos con propiedades analgésicas y 
sedantes como son el remifentanilo, la clonidina y la dexmedetomidina. Aunque 
existen otros fármacos analgo-sedantes, actualmente los fármacos analgésicos 
y sedantes más utilizados en infusión continua en pacientes críticos son: el 
cloruro mórfico, fentanilo, remifentanilo, midazolam, propofol, clonidina y la 
dexmedetomidina.  
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 El cloruro mórfico, fentanilo y remifentanilo son los opioides de elección 
para el tratamiento del dolor en los pacientes críticos.  Todos carecen de 
propiedades amnésicas y tienen propiedades analgésicas361. 
 El cloruro mórfico234,255,259,264,361  es un agonista de los receptores µ, 
kappa y delta. Se puede considerar el prototipo de opiáceo ya que es el más 
utilizado en UCI y recomendado de primera línea debido a su potencia, eficacia 
analgésica y bajo coste. Su inicio de analgesia es rápido y tiene una vida media 
de 3-5 h, que se puede incrementa en caso de  insuficiencia hepática y en 
pacientes con volumen de distribución disminuido (quemados, 
politraumatizados). Se metaboliza a nivel hepático y se elimina por vía renal, 
disminuyendo su eliminación en caso de shock séptico e insuficiencia renal. 
También tiene una escasa eliminación por el estomago, bilis y heces. Produce 
una importante liberación de histamina, lo que puede desencadenar la 
aparición de broncoespasmo y vasodilatación, dando lugar a una disminución 
de la precarga y postcarga, efecto que se aprovecha para el tratamiento del 
edema agudo de pulmón. La dosis en infusión continua puede variar de 1 a 10 
mg/h y la del bolo varía de 2 a 5 mg. Se suele administrar asociado a propofol o 
midazolam en infusión continua. 
 El fentanilo234,264,361 es un derivado sintético de la morfina de 75 a 125 
veces más potente que ella. Tiene mejor paso a través de la barrera 
hematoencefálica por su mayor liposolubilidad, lo que conlleva un más rápido 
inicio de acción  y una menor vida media. Se metaboliza a nivel hepático 
rápidamente, pero en tratamientos prolongados y a dosis altas incrementa la 
duración de sus efectos. Su aclaramiento se mantiene en caso de insuficiencia 
renal y no provoca liberación de histamina, por lo que podría ser de elección en 
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casos de inestabilidad hemodinámica, broncoespasmo o insuficiencia renal. 
También es de elección para alivio del dolor agudo de forma inmediata. La 
dosis en infusión es 0.7-10 mcg/kg/h y en bolo según el grado de dolor entre 50 
y 150 mg. Se suele asociar a la administración de propofol o midazolam. 
 El remifentanilo234,264,361 es un agonista de los receptores µ derivado del 
fentanilo, siendo su potencia algésica similar a éste. Su inicio de acción y 
efecto máximo se alcanza en menos de 3 minutos y desaparece rápidamente, 
tras suspender su  infusión, independientemente de la duración de la misma y 
de la existencia de disfunción hepática  y/o renal, ya que su metabolismo 
depende de esterasas plasmáticas inespecíficas. Tiene efecto analgésico y 
sedante dosis dependiente, a dosis altas su efecto es analgo-sedante sin 
riesgo de acumulación. La dosis analgésica es 0,025-0,1 µg/kg/min y la dosis 
analgo-sedante 0,1-1 µg/kg/min. Nunca se administrará en bolo ya que se han 
descrito casos de bradicardia extrema e incluso asistolia. Por este motivo la 
administración debe ser independiente por una vía intravenosa y si se 
suspende la infusión, se debe desechar y purgar adecuadamente la vía de  
administración, para evitar la administración rápida del fármaco remanente en 
el sistema. Se indica fundamentalmente en pacientes con importante 
componente de dolor, como pueden ser  postoperados o politraumatizados, 
pero un 30 % de los pacientes requerirán un sedante añadido. 
 Los opiáceos tienen importantes y numerosos efectos secundarios entre 
los que se encuentran: la depresión respiratoria  y del reflejo tusígeno, 
vasodilatación, hipotensión, broncoespasmo e hiperactividad bronquial, 
nauseas, vómitos, disminución del peristaltismo, retraso del vaciado gástrico, 
contracción del esfínter anal, estreñimiento, hipertonía del esfínter de Oddi, 
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aumento del tono del uréter, del músculo detrusor, del esfínter vesical, 
retención urinaria, prurito, ampollas, inflamación y rigidez muscular. 
 El midazolam200,234,255,257,259,264,286,305 es una imidazobenzodiacepina que 
modula la respuesta GABA. Tiene propiedades sedantes, hipnóticas, 
ansiolíticas y amnésicas. Un importante inconveniente es que en infusión 
continua se acumula en sangre y tejidos periféricos, prolongando la duración de 
sus efectos, fundamentalmente en aquellos pacientes que tienen aumentado  
su volumen de distribución, como son: ancianos, obesos, pacientes con 
insuficiencia cardiaca, renal y/o hepática. Se metaboliza a nivel hepático por el 
citocromo P450, por lo que su administración conjunta con determinados 
fármacos puede disminuir (rifampicina, carbamacepina o fenitoína) o aumentar 
(macrólidos, azoles  o cimetidina) sus efectos. Cuando se administra 
conjuntamente con depresores del SNC como clonidina, fentanilo y 
remifentanilo sus efectos se ven potenciados, lo que permite el ajuste de su 
dosis. Existe la posibilidad de revertir su efecto mediante la administración de 
su antagonista, el flumacenilo. En cuanto a la dosis recomendada no hay 
acuerdo porque existe una gran variabilidad individual, pero su rango 
terapéutico se ha establecido entorno a 0,05-0,25 mg/Kg/h para la 
administración en infusión y para la administración en bolo lento no se debe 
superan los 5 mg. Cuando se precise incrementar la dosis en infusión se 
recomienda primero la administración de un bolo, ya que el aumento lineal de 
la dosis sin administración de bolo favorece la acumulación del fármaco sin 
conseguir respuesta. Entre sus efectos secundarios puede provocar depresión 
respiratoria, hipotensión más marcada en pacientes hipovolémicos y a mayor 
dosis, tolerancia cuando se administra de forma prolongada, lo que lleva a un 
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incremento de la dosis y una mayor acumulación. Cuando se administra 
conjuntamente con derivados opiáceos incrementa el riesgo de deprivación. El 
uso de dosis elevadas puede producir el “síndrome de infusión del midazolam”, 
caracterizado por retraso en el despertar, aumento del tiempo de VM, 
deprivación e incluso aumento de la morbi-mortalidad204. 
 El propofol200,234,255,257,259,264,286,305 es un alquifenol que  interacciona en 
los receptores GABA. Tiene propiedades sedantes, hipnóticas, ansiolíticas y 
antieméticas. Además aumenta las resistencias vasculares cerebrales, 
disminuyendo el flujo sanguíneo cerebral, el metabolismo neuronal y la presión 
intracraneal,  tiene efecto anticonvulsivante y disminuye la temperatura. Su 
inicio de acción es muy rápido en torno a unos  40 segundos, presenta una vida 
media corta y no se  acumula. De forma que tras suspender su infusión sus 
efectos desaparecen  aproximadamente a los 10-15 minutos y es muy útil 
cuando hay que realizar  ventanas de sedación frecuentes, para valorar el 
estado neurológico del paciente. Tiene un metabolismo hepático y 
extrahepático y su eliminación es urinaria y fecal, por lo que no se altera su 
cinética por trastornos de función hepática, renal  y  de las proteínas 
plasmáticas. Esta comercializado en diferentes soluciones fosfolipídicas al 1 ó 
al 2% y cuenta con un aporte calórico 1,1 Kcal/ml, motivo por el cual, cuando 
se administra en infusión continua, es recomendable monitorizar el 
metabolismo lipídico 2 veces por semana (función hepática y triglicéridos)  y 
ajustar el aporte calórico en la pauta nutricional del paciente. En cuanto a la 
dosis recomendable su rango terapéutico es de 1 a 4,5 mg/kg/h y  la dosis en 
bolo lento  es de 0,5-1 mg/kg. Su administración por vía periférica puede ser 
dolorosa. Se debe administrar por vía central por una única luz del catéter, 
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debido a la incompatibilidad cuando se administra conjuntamente con otros 
agentes. Las perfusiones de propofol deben ser cambiadas cada 12 horas y la 
emulsión extraída del frasco no debe administrarse transcurridas 6 horas. Entre 
sus efectos secundarios destaca la depresión respiratoria y cardiovascular que 
ocasiona, provoca hipotensión, cronotropismo e inotropismo negativo, más 
acusado cuando se administra en bolo rápido, en pacientes inestables 
hemodinámicamente y de edad avanzada. Puede producir hipertrigliceridemia y 
cuando se alcanzan dosis superiores a 5 mg/kg/h, durante periodos 
prolongados superiores a 48 horas, el paciente puede desarrollar el “síndrome 
de infusión del propofol”.  Esta entidad tiene una elevada mortalidad y se 
caracteriza por la presencia de arritmias, shock cardiogénico,  acidosis láctica, 
hiperpotasemia, hipertrigliceridemia, fracaso renal y rabdomiolisis. Una vez 
instaurada precisa la suspensión  inmediata de la infusión y la aplicación de 
técnicas de depuración extracorpórea. 
 La clonidina253,254 es un agonista adrenérgico α2, prescrito 
históricamente como agente antihipertensivo,  pero también tiene efecto 
analgésico, sedante y ansiolítico. Ha comenzado a ser investigada como 
tratamiento del síndrome de deprivación a opiáceos ya que suprime todos sus 
síntomas por la inhibición simpática central de receptores alfa-2. La clonidina 
actúa estimulando los receptores α2 del núcleo reticular lateral de la médula, 
reduciendo el flujo simpático y produce profunda sedación y analgesia sin 
producir depresión respiratoria. Se distribuye rápidamente tiene un tiempo de 
vida media de 10 minutos y se elimina lentamente en unas 8 horas.  La 
biodisponibilidad por vía oral está alrededor del 75%. El 40-50% se excreta sin 
cambios por orina. Existe una amplia variabilidad individual de la dosis y sus 
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efectos. No es recomendable su mantenimiento a largo plazo por presentar 
efecto rebote. La dosis por vía oral es de 0,150 mg cada 8 horas y por vía 
intravenosa  en perfusión de 3-5 mcg/kg, hasta un máximo de 1,5 mg/día. Debe 
administrarse según su tolerancia, ya que su principal inconveniente es la 
inestabilidad hemodinámica, hipotensión y bradicardia, que se acentúa a dosis 
altas. 
 La Dexmedetomidina253,254 es un agonista α-2 selectivo que 
recientemente ha sido aprobado para su comercialización en Europa y en 
España. Actualmente debido a su elevado coste pocos hospitales de la red 
sanitaria pública tienen autorizada su compra. La dexmedetomidina tiene una 
acción sedante, ansiolítica y analgésica, potenciando la acción de los opiáceos. 
Entre  sus ventajas destaca que no produce depresión respiratoria clínicamente 
significativa, lo cual facilita el manejo del paciente crítico desde el punto de 
vista de la respiración y del mantenimiento de la permeabilidad de la vía 
aérea362,363-367. Además produce analgesia, ansiolisis y una sedación muy 
particular, porque los pacientes están sedados, aparentemente  dormidos, pero 
se les puede despertar con facilidad, están cooperadores y comunicativos 
cuando se les estimula. Se ha demostrado su utilidad  disminuyendo los 
trastornos del estado mental como el delirio294,368,369. De ahí que se utilice en el 
tratamiento del delirio y la agitación en el paciente crítico, en la deprivación tras 
la retirada de las benzodiacepinas, opióides o propofol, así como en el delirium 
tremens. La dosis recomendable en infusión continua es 0.2-0.7 mcg/kg/h. 
Entre sus efectos secundarios los más importantes son la  hipotensión y la 
bradicardia.  
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2.2. MONITORIZACIÓN DE LA ANALGESIA Y SEDACIÓN. 
 La monitorización de la analgesia y la sedación son prácticas 
imprescindibles para conseguir un nivel de analgo-sedación óptimo y seguro, 
ya que nos permiten detectar la existencia de dolor, la eficacia de la analgesia 
e identificar el nivel de sedación de los pacientes. Hechos que se traducen en 
un manejo más efectivo del dolor y un mejor ajuste de la dosis analgésica y 
sedante. Se trata de prácticas altamente recomendables y constituyen las 
bases fundamentales para poder implementar un PAS y prevenir las 
complicaciones derivadas de la infra y sobresedación. La analgesia y la 
sedación deben valorarse por separado a pesar de su 
interdependencia205,233,252-254,286. 
 
2.2.1. Monitorización del dolor. 
 El primer paso para tratar el dolor es su propia detección, de ahí la 
necesidad de conseguir su visibilidad, debe ser considerado como una 
constante vital más a la hora de su monitorización. Su valoración normalizada y 
registro periódico permite conocer su evolución y su respuesta ante las 
distintas medidas aplicadas, además ayuda al equipo asistencial en la toma de 
decisiones para garantizar una continuidad de los cuidados y una práctica 
basada en la evidencia371. 
 Una de las principales barreras en la evaluación del dolor es la 
discrepancia entre lo que valora el equipo asistencial y la percepción del propio 
paciente222,371. También existen otra serie de barreras, que debemos conocer, 
para una correcta detección del dolor, unas son obvias como la incapacidad de 
comunicación (inconsciencia, déficit neurológicos, sedación profunda, 
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presencia de tubo orotraqueal, etc.), otras pueden ser no tan notorias, como las 
barreras culturales, religiosas, la propia comprensión del paciente de su 
sintomatología o la simple deprivación del sueño372-374. 
 En la actualidad no existen herramientas validadas para evaluar el dolor 
de forma objetiva en los enfermos críticos. En el ámbito de cuidados intensivos 
podemos encontrar diferentes tipos de pacientes y por tanto las escalas de 
evaluación utilizadas deben ser las que mejor se adapten a los pacientes con 
los que trabajamos222,371,375,376. Es necesario concienciar al paciente y todos los 
miembros del equipo asistencial, fundamentalmente al personal de enfermería, 
de la importancia que tiene la correcta valoración y control del dolor en el 
paciente crítico. Numerosas publicaciones han demostrado la ausencia de 
conocimientos e inadecuada valoración y manejo del dolor209-215, el dolor 
apenas se monitoriza, registra y suele ser infraestimado215,216,218-221,377-379.  
 A partir de los años ochenta aumentan los estudios sobre el 
dolor216,220,232, que evidencian la importancia de su correcta monitorización, 
registro y control en el paciente crítico y distintos organismos, como la Joint 
Commissionon Accreditation of Healthcare Organizations380, la Agency for 
Health Care Policy Research381, la ISAP382 y SEMICYUC222,253,286, publican 
recomendaciones y guías para facilitar el manejo del dolor por los 
profesionales. La aplicación, a pie de cama del paciente, de escalas para la 
medición de dolor aumenta de forma significativa el grado de cumplimiento de 
la evaluación del dolor y por tanto de su control383. La existencia de una escala 
es más importante que el tipo de escala utilizada. La capacitación del personal 
médico y de enfermería en la evaluación del dolor y el uso de algoritmos para 
su tratamiento pueden reducir considerablemente la incidencia de dolor 384.  
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 Las escalas ideales de evaluación del dolor deben ser simples, precisas, 
con mínima variabilidad interpersonal, deben cuantificar el dolor y discernir la 
respuesta al tratamiento222. Dado que el dolor es una percepción subjetiva la 
mejor forma de valorarlo es preguntándole directamente al paciente por su 
dolor385. A través de la entrevista con el paciente debemos identificar la 
existencia de dolor, las características del mismo (localización, irradiaciones, 
tipo de dolor, factores precipitantes o aliviantes) la intensidad y la respuesta a 
las distintas medidas aplicadas. En pacientes comunicativos existen diversas 
escalas para  valorar el dolor que han sido validadas en el paciente crítico y 
tienen un fuerte grado de recomendación, como son la Escala Visual Analógica 
(EVA) y la Escala Verbal Numérica (EVN)222,386-390. Antes de aplicar la escala 
es importante  explicar al paciente qué información queremos obtener, como la 
vamos a obtener y utilizar  el instrumento que mejor se adapte a sus 
capacidades.  
 En la EVA222 consiste en una línea de 10 cm que representa la 
intensidad del dolor (figura 3). En uno de los extremos consta la frase de «no 
dolor» y en el extremo opuesto «el peor dolor imaginable»391. La distancia en 
centímetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el paciente 
representa la intensidad del dolor que el paciente tiene. Puede disponer o no 
de marcas cada centímetro, aunque para algunos autores la presencia de estas 
marcas disminuye su precisión. La forma en la que se presenta al paciente, ya 
sea horizontal o vertical, no afecta el resultado. Es la escala más conocida y 
utilizada por los profesionales sanitarios392,393. Se necesita que el paciente 
tenga una buena coordinación motora y visual, por lo que tiene ciertas 
limitaciones en el paciente anciano y  sedado394. Un valor inferior a 4 en la EVA 
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significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica la presencia 
de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un 
dolor muy intenso395. 
Figura 3. Escala Visual Analógica (EVA) 
 
 En la EVN el paciente expresa su percepción del dolor desde el 0 («no 
dolor») al 10 (el «peor dolor imaginable»)396. Puede medirse mediante un 
código de comunicación verbal o no verbal, mediante gestos o escritura. De 
forma que se adapta mejor a las capacidades sensoriales y a la coordinación 
que presentan los pacientes críticos. La EVN tiene una muy buena correlación 
con la EVA, con una menor incidencia de no respondedores397,398. 
Probablemente es la escala de mayor utilidad en el paciente crítico 
comunicativo222,233,253,254,286,390. 
 Sin embargo en el ámbito de cuidados críticos una amplia mayoría de 
los pacientes presentan un incapacidad para la comunicación ocasionada por 
múltiples factores como pueden ser:  la disminución del nivel de consciencia, 
utilización de fármacos sedantes, la presencia de una vía aérea artificial y de 
VM, entre otras220,399. En la actualidad no hay una recomendación sobre cuál 
es la herramienta más adecuada para valorar el dolor en estos pacientes, se 
Fuente: Pardo C, et al222 
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carece de una herramienta gold standard370. Pero si que se recomienda la 
utilización de indicadores conductuales y fisiológicos para su  detección y 
medida 232,399,400. Si bien la observación de indicadores fisiológicos, como la 
variación de la frecuencia cardíaca (FC) y la tensión arterial (TA), la sudoración, 
la midriasis y la taquipnea, se relacionan con la presencia de dolor, su 
utilización en el paciente crítico se encuentra muy limitada, dado que pueden 
verse afectados por la propia patología del paciente o el uso de fármacos que 
influyen directamente en dichos indicadores399. A pesar de ser muy 
inespecíficos253,401-404 deberían interpretarse como mensajes, para investigar 
más a fondo la existencia de dolor y reevaluarse tras la administración de 
terapia analgésica, ya que su control con analgésicos puede ser clave como 
indicador de la presencia de dolor. En consecuencia resultan más fiables los 
indicadores conductuales frente a los fisiológicos en la valoración del dolor del 
paciente crítico no comunicativo230,232,400,405-408. En los últimos 10 años se han 
desarrollado herramientas que permiten medir el dolor en estos pacientes 
apoyándose en la observación y la valoración de indicadores conductuales o de 
comportamiento, como son la expresión facial, el tono muscular, los 
movimientos o la adaptación a la VM, que presentan un buen grado de 
fiabilidad y validez. Entre ellas destacan,  por ser recomendadas en las últimas 
guías publicadas de manejo de la analgo-sedación en el paciente crítico252-254, 
la Behavioural Pain Scale (BPS)230, la Critical Care Pain Observation Tool 
(CPOT)401,409,410 y la recientemente desarrollada y validada Escala de 
Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID)370,399,411. Aunque estas escalas se 
han desarrollado mediante un proceso de validación de contenido, construcción 
y criterio adecuados, la escasa experiencia publicada con su uso hace que no 
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se disponga de evidencia suficiente para la recomendación de una escala en 
particular253. 
 La escala BPS se basa en puntuar de 1 a 4 la expresión facial del 
paciente, la actitud de sus extremidades superiores y la sincronía con la VM, su 
rango de puntuación va de 3 a 12, relacionándose mayores puntuaciones con 
mayor intensidad de dolor230 (figura 4). Esta escala ha sido validada en 
pacientes crítico postquirúrgicos y médicos por grupos independientes del que 
la desarrolló405,412,413 y ha mostrado una buena correlación con las escalas 
subjetivas414. Incluso se ha desarrollado una versión modificada para su uso en 
pacientes no intubados, sustituyendo el ítem de adaptación a la VM por el de 
vocalización415. La principal limitación de esta escala es que tiene poca utilidad 
para cuantificar la intensidad del dolor222. 
Figura 4. Behavioral Pain Scale (BPS)  
 
Fuente: Payen JF, et al230,253 
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 La escala CPOT401,409,410 incluye 4 ítems conductuales expresión facial, 
movimientos corporales, tensión muscular y adaptación a la VM o vocalización, 
cada ítem se puntúa de 0 a 2, siendo la puntuación mínima 0 y la máxima 8, a 
mayor puntuación mayor intensidad dolorosa.  
 La escala ESCID ha sido recientemente desarrollada y validada en 
España. Latorre y sus colaboradores en 2011 diseñaron esta escala basándose 
en la escala de Campbell383. En las recomendaciones elaborados por el Grupo 
de Analgesia y Sedación de la SEMICYUC publicadas en 2008 se propone una 
versión traducida de la escala Campbell222 para su uso extensivo y validación. 
Esta escala, no validada, incluye 5 ítems conductuales (musculatura facial, 
tranquilidad, tono muscular, respuesta verbal y confortabilidad), con un rango 
total de puntuación de 0 (ausencia de dolor) a 10 puntos (máximo dolor). Por 
tanto cuenta con mayor número de ítems conductuales comparada con las 
escalas BPS y CPOT, lo que podría disminuir el artefacto por causas ajenas al 
dolor, ya que parece existir una correlación positiva entre el número de ítems 
conductuales manifestados por el paciente y el dolor que presenta229,399. 
Además tiene la ventaja de que abarcar un rango de puntuación de 0 a 10 igual 
que el empleado en la EVA y en la EVN, utilizadas en pacientes comunicativos. 
De ahí que sean fácilmente equiparables al incluirlas en un mismo algoritmo 
para el manejo de la analgesia. Sin embargo incluye un ítem “respuesta 
verbal”, no valorable en pacientes no comunicativos, situación que se da con 
gran frecuencia en la UCI. En respuesta a esta carencia y para tratar de 
adaptar mejor la escala a la valoración de pacientes críticos, no comunicativos 
y sometidos a VM , surge la necesidad de desarrollar una nueva versión de la 
escala propuesta por Campbell, que se denomina escala ESCID399. En esta 
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nueva escala se sustituye el ítem ‘‘respuesta verbal’’ por ‘‘adaptación a la 
ventilación mecánica’’ y se define de forma más precisa y cuantificada cada 
uno de los ítems de la escala, incluyendo un mayor número de descriptores,  
para minimizar la subjetividad del observador (figura 5).   
Figura 5. Escala de Conductas indicadoras de Dolor (ESCID) 
 
Fuente: Latorre, et al. I399  
 La escala ESCID ha sido validada en un estudio piloto y actualmente 
está pendiente la  publicación de su validación en un estudio multicéntrico 
realizado a nivel nacional. Además su uso se está implementando en distintas 
UCIs del ámbito nacional, ya existen las primeras publicaciones que estudian 
en dolor mediante la valoración con esta escala370,411 y su aplicación es 
recomendada en las últimas Guías de Analgesia y Sedación de la 
SEMICYUC253. 
 Una de las grandes limitaciones de todas las escalas diseñadas para 
valorar el dolor en el paciente crítico es que no se pueden aplicar en pacientes 
que precisan niveles de sedación profunda y tratamiento con bloqueantes 
neuromusculares o que presentan tetraplejia o polineuropatía408. En estas 
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situaciones, la fiabilidad de los indicadores conductuales queda relegada a un 
segundo plano399, pudiendo ser útil la utilización de indicadores fisiológicos, a 
pesar de sus limitaciones en el entorno del paciente crítico, para la detección 
de dolor230,232,253,402-404,410. Actualmente en los pacientes que reciben relajantes 
neuromusculares para conocer su nivel de sedación se utiliza la monitorización 
del Índice Biespectral® (BIS®),  que cuenta con la monitorización del 
electromiograma a nivel frontal, donde se adhiere el electrodo. La presencia de 
señal electromiográfica en la monitorización del BIS® puede alertarnos sobre la 
presencia del dolor, debido a que la contracción del músculo frontal es un 
reflejo, fruncir el ceño, que se activa con la presencia del dolor222,404. Esta señal 
electromiográfica y sobre todo su disminución o desaparición tras la 
administración de un analgésico, puede orientar sobre la existencia o no de 
dolor.  Otros autores sugieren que frecuentes cambios de la numeración en el 
BIS®, no relacionados con cambios en la profundidad de sedación, pueden 
sugerir la presencia de dolor416-418. 
 Otra fuente de información importante para detectar la presencia de 
dolor en el paciente crítico es la aportada por sus familiares más directos, ya 
que ellos conocen mejor la expresión del paciente. Su capacidad para observar 
la presencia e intensidad del dolor ha sido evaluada en diferentes estudios, 
pudiendo estimar la ausencia o presencia de dolor en 73% de los pacientes388. 
 Las Guías de Analgesia y Sedación publicadas por distintas sociedades 
científicas222,233,252-254,286  recomiendan que la monitorización del dolor se 
realice de forma normalizada, mediante el uso de una escala validada que se 
adapte a las características del paciente al menos, cada 4 horas, respetando el 
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sueño, en todos los pacientes ingresados en la UCI y más frecuentemente en 
los que refieren dolor, para así poder evaluar la respuesta al tratamiento. 
 
2.2.2. Monitorización  de la sedación. 
 La monitorización de la sedación es necesaria para conseguir un nivel 
de sedación óptimo, nos permite identificar y corregir situaciones de infra o 
sobresedación y en consecuencia evitar todas las complicaciones derivadas de 
ambas situaciones (figura 2). 
 Actualmente se han descrito más de 30 escalas para valorar el nivel de 
sedación. Las escalas de valoración de la sedación son instrumentos 
subjetivos. En general, todas ellas miden la respuesta de los pacientes a la 
estimulación auditiva o física, a través de la observación, ante la aplicación de 
estímulos de diferente intensidad. De esta forma gradúan el nivel de sedación 
que tiene el paciente. Algunas también valoran parámetros de tolerancia a la 
vía aérea artificial o a la VM y gradúan la agitación321,419. Una  escala de 
valoración de la sedación ideal  debería de desarrollarse de forma 
multidisciplinar, ser válida, fiable, fácil de recordar y utilizar con un 
entrenamiento mínimo, permitir establecer un objetivo de sedación, poder 
aplicarse en distintos tipos de pacientes, poseer suficientes niveles que 
permitan el ajuste de la medicación e incluir  los descriptores del 
comportamiento necesarios para identificar fácilmente el nivel de sedación o 
agitación del paciente419-421. En los últimos años se han desarrollado 
numerosas escalas de valoración de la sedación, en busca de la escala ideal y 
en las propias escalas se observa una mejora de las mismas, en cuanto a 
contenido y constructo, como se puede observar al analizar la escala de 
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Ramsay (figura 6) frente a la Richmond Agitation Sedation Scale o escala 
RASS (figura 8). Pero en realidad la mayoría de las escalas publicadas reúnen 
unos requisitos mínimos necesarios para su utilidad, como son la simplicidad 
para la medición y registro, la aplicabilidad, la reproducibilidad intra o 
interobservador y la capacidad para discriminar los diferentes niveles de 
sedación y agitación422. Se recomienda que la escala elegida cuantifique tanto 
el nivel de sedación como el de agitación. Pero a día de hoy no existen 
estudios que demuestren la superioridad de una escala sobre otra252-254,321. La 
existencia de un protocolo de sedación, en el que se incluya cualquier escala, 
es más importante que el uso de una escala en particular321. 
 A continuación se van a presentar, en orden cronológico de aparición, 
tres de las escalas de valoración de la sedación más conocidas, incluidas en 
estudios controlados y recomendadas en las últimas Guías de Analgesia y 
Sedación publicadas252-254,321: la escala de Ramsay, la Sedation Agitation Scale 
(SAS) y la escala RASS. 
 La escala de Ramsay et al.423 es la escala de valoración de la sedación 
que primero apareció, la más difundida, utilizada y ha servido de patrón de 
referencia para validar nuevas escalas y otros métodos de monitorización 
objetiva422. Fue diseñada por Ramsay et al en 1974423 y posteriormente fue 
validada en  pacientes críticos424,425, tiene buena correlación intra e 
interobservador y también con métodos de monitorización objetiva, como son 
los potenciales evocados, el BIS® u otros métodos426-428. Se ha utilizado en 
numerosos estudios controlados mejorando la calidad de la sedación y la 
duración de la VM428. Esta escala estratifica el grado de sedación en 6 niveles, 
3 de ellos corresponden a niveles de sedación ligera y 3 a mayor profundidad 
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de la sedación (figura 6). Su mayor desventaja es que no valora 
adecuadamente los estados de agitación y sobresedación429-431. 
Figura 6. Escala de Sedación Ramsay 
1. Paciente ansioso y agitado 
2. Paciente colaborador, orientado y tranquilo 
3. Paciente dormido, que obedece órdenes 
4. Paciente dormido, con respuesta a estímulos auditivos intensos 
5. Paciente dormido, con respuestas mínimas a estímulos 
6. Paciente dormido, sin respuesta a estímulos  
 
 La escala de SAS fue descrita por Riker et al. en 1994 para evaluar la 
eficacia del uso del haloperidol432. Fue la primera escala validada para su 
aplicación en pacientes críticos ventilados y no ventilados artificialmente 424,433. 
Su validación se ha refrendado con respecto a otras escalas y a otros métodos 
de valoración objetiva424,434-436. A partir del grado 4, que corresponde  a un 
paciente en calma y colaborador, la escala estratifica en 3 categorías el grado 
de sedación y en otras 3 diferentes el grado de agitación (figura 7). Aunque 
tiene evidentes similitudes en contenido y estructura con la escala de Ramsay, 
aporta la ventaja de graduar la presencia de agitación en tres niveles. Además, 
es de fácil aprendizaje incluso para personal sin experiencia previa en el uso de 
escalas437. 
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Figura 7: Sedation Agitation Scale (SAS) 
1. Excesivamente sedado, sin respuesta a estímulos in 
2. Muy sedado, despierta ante estímulos físicos, no responde a instrucciones 
verbales 
3. Sedado, despierta a estímulo auditivo intenso 
4. Tranquilo y colaborador 
5. Agitado, se calma con instrucciones verbales 
6. Muy agitado, muerde el tubo, requiere sujeción mecánica 
7. Agitación peligrosa, peligro de retirada de catéteres, tubos etc. 
 
 La escala RASS fue descrita por Sessler et al. en el año 2002421, siendo 
su elaboración realizada por un equipo multidisciplinar281. Ha sido validada 
tanto en pacientes ventilados como en no ventilados y es la única escala que 
se ha estudiado específicamente para evaluar los cambios de sedación a lo 
largo del tiempo281. Es de fácil aprendizaje y rápida aceptabilidad438, dado que 
es muy intuitiva en su descripción, incluye 10 categorías (figura 8), dando 
valores positivos a los 4 estados de agitación y negativos a los 5 niveles de 
sedación. Separa la estimulación física de la verbal y gradúa los niveles según 
la intensidad del estimulo aplicado. El nivel 0 corresponde a un paciente 
tranquilo y despierto, el +4 a la situación de máxima agitación y el -5 a la de 
mayor depresión del nivel de conciencia. Es la escala que ofrece mayor 
número de descriptores, tanto en los niveles de agitación como de sedación y 
tiene una muy buena correlación con la aparición del delirio292,439. La escala 
RASS está incorporada en la Confusion Assessment Method adaptada para el 
paciente crítico (CAM-ICU), escala que permite la detección de delirio292,439. 
Este es uno de los motivos por los que es recomendada de elección en las 
Guías de Analgesia y Sedación de los últimos años233,252-254,321. 
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Figura 8: Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) 
+4 Combativo. Ansioso, violento 
+3 Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo orotraqueal, etc. 
+2 Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador 
+1 Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos 
 0 Alerta y tranquilo 
-1 Adormilado. Despierta con la voz, mantiene los ojos abiertos más de 10 
segundos. 
-2 Sedación ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos más de 
10 segundos. 
-3 Sedación moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige 
mirada. 
-4 Sedación profunda. No responde a la voz, abre ojos a la estimulación física 
-5 Sedación muy profunda. No hay respuesta a la estimulación física 
 
 Las escalas y la observación clínica pueden distinguir si la sedación es 
insuficiente, óptima o excesiva. Sin embargo, son insensibles para detectar 
cambios en los grados profundos de sedación. Obviamente, las escalas de 
sedación no son aplicables a pacientes en tratamiento con relajantes 
neuromusculares, ya que son exploraciones subjetivas que valoran la 
respuesta a estímulos aplicados al paciente de distinta intensidad321. Por estas 
limitaciones, se ha estudiado la utilidad de diferentes métodos de 
monitorización objetiva fundamentalmente utilizados en el campo anestésico, 
en el cual se suele aplicar un grado de sedación profundo, como son: la 
variabilidad del electrocardiograma, el tono del esfínter esofágico inferior, el 
electromiograma del músculo frontal, los potenciales evocados…etc. Sin 
embargo la mayoría de estos métodos han demostrado poca utilidad y difícil 
aplicabilidad321,440. 
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 Actualmente los métodos de monitorización objetiva derivados de la 
interpretación de la señal electroencefalográfica (EEG) son los más útiles, en 
concreto el más extendido y estudiado en los pacientes críticos es el Índice 
Biespectral® (BIS®)441. La señal EEG se puede digitalizar, analizar y procesar 
para ser interpretada a pie de cama. El BIS® analiza la señal EEG en relación a 
parámetros de frecuencia, de amplitud y el grado de coherencia y acoplamiento 
de sus frecuencias442,443. Estas señales son comparadas con una extensa base 
de datos de registro de pacientes sedados en niveles distintos de profundidad y 
convertidas estadísticamente, a través de un algoritmo dinámico, a una cifra 
que se correlaciona inversamente con los efectos hipnóticos de la mayoría de 
sedantes administrados444. El índice BIS® es un número que oscila entre el 100 
(paciente despierto) y el 0 (paciente con silencio eléctrico cerebral). La 
interpretación en relación al uso de sedantes del BIS sería la siguiente: un valor 
de 0 correspondería a una situación de ausencia de actividad cerebral,  100 a 
un paciente despierto o alerta, entre 60-80 sedación superficial, entre 60-40 
sedación profunda y por debajo de 40 sobresedación321,445. Hay que tener en 
cuenta que el valor del BIS® no sólo depende del efecto de los fármacos 
sedantes, ya que representa una medida directa del estado cerebral y 
reproduce la disminución de la actividad eléctrica producida ya sea por los 
fármacos sedantes o por cualquier otra causa como daño cerebral, lesiones 
postanóxicas..etc.446. El monitor BIS®, además del valor numérico y de su 
tendencia, aporta información sobre la calidad de detección de la señal EEG, el 
porcentaje de tiempo en el que el EEG ha estado en silencio eléctrico en los 
últimos 61 segundos o tasa de supresión e información visual de la morfología 
de las ondas EEG y de la posible interferencia del electromiograma en los 
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valores mostrados. Para la correcta interpretación del valor numérico de BIS es 
necesario la valoración todos estos de parámetros321,445,447. Como toda 
monitorización, el BIS® también tiene sus limitaciones y además de los 
artefactos provocados por la actividad electromiográfica que sobrevaloran el 
BIS®, existen factores que pueden alterar el registro448,449. Es necesario valorar 
clínicamente el nivel de conciencia del pacientes antes de interpretar el valor 
del BIS®. Se han descrito valores bajos de BIS® en pacientes despiertos debido 
a un bajo voltaje de las ondas EEG. Esta variante de la normalidad está 
genéticamente determinada y puede representar el 5-10% de la población449. El 
BIS® no sirve durante la sedación inducida por la ketamina450. 
 Se han publicado diferentes estudios sobre el empleo del BIS® en la 
sedación del paciente crítico, que han abordado la correlación entre el valor de 
BIS® y las escalas de valoración de la sedación con resultados dispares. 
Aunque algunos autores han encontrado resultados aceptables435,451-458, otros 
dudan de su aplicabilidad y en general, el valor del BIS® no se ha mostrado 
apropiado para ajustar la sedoanalgesia459-464. Fundamentalmente esto es 
debido a la ausencia de correlación entre la profundidad de la sedación medida 
por escalas con respecto a la medida por  el BIS®459,462-464, provocada por los 
artefactos desencadenados por la actividad electromiográfica (EMG) en los 
estados de sedación ligera462,465-467, que desaparecen lógicamente cuando se 
usan bloqueantes neuromusculares468,469. Las escalas de sedación son los 
instrumentos más útiles para la monitorización de la sedación ligera, pero los 
estados de profunda depresión de la actividad cerebral  no son captados por 
las escalas mientras que si son captados por el BIS®418,441,471. De ahí que las 
recomendaciones233,252-254,321 indiquen que no se emplee el BIS cuando puedan 
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utilizarse las escalas de sedación471-474 y que si se emplee para controlar la 
sedación y evitar la sobresedación en los pacientes bajo bloqueo 
neuromuscular475. Valores de BIS por debajo de 40 no aportan ventajas en la 
sedación profunda, se consideran sobresedación321. Existen estudios que 
sugieren que el mantenimiento de valores por debajo de 40-45 puede aumentar 
la mortalidad a largo plazo476-478. Un paciente desadaptado de la VM, 
profundamente sedado desde el punto de vista clínico y con valores de BIS de 
40 se beneficia más de la administración de bloqueantes neuromusculares que 
de la administración de más sedantes, que sobreseden321. 
 La monitorización de la sedación mediante la aplicación de escalas de 
sedación debe realizarse tras la valoración previa de la analgesia y la 
aplicación de analgesia si fuera necesario, cada 4 ó 6 horas respetando el 
descanso nocturno. Cuando la valoración de la sedación se realice mediante la 
monitorización del BIS® el ideal sería mantener una monitorización continua 
para detectar cualquier cambio en el estado del paciente, en caso de 
imposibilidad la recomendación sería igual que la de las escalas de 
sedación200,252.  
 
2.3. PAPEL DE ENFERMERÍA DENTRO DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR 
EN LA VALORACIÓN Y EL MANEJO DE LA ANALGO-SEDACIÓN. 
 Las enfermeras de cuidados intensivos desde su visión holística del 
paciente, mediante la combinación humanística y científica que caracterizan 
sus cuidados y en su interacción continua con el propio paciente y todo lo que 
le rodea, se encuentra en una posición privilegiada para detectar y tratar el 
dolor, la ansiedad, el miedo,  el temor y el sufrimiento del paciente crítico. La 
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muestras de empatía hace que las enfermeras estén especialmente 
sensibilizadas frente a la presencia de estos problemas en el paciente crítico y 
traten de evitarlos y erradicarlos lo antes posible. Se trata de vivencias que no 
reconfortan, ni realizan y son generadoras de estrés y ansiedad para el equipo 
asistencial49,50,58,59.  
  A pesar de que actualmente en España, como ya se ha referido 
previamente, aún no se ha desarrollado la reconocida especialidad de 
Enfermería Médico-Quirúrgica, dentro de la cual quedarían incluidas las 
enfermeras de cuidados críticos y la aparición de la gran variedad de 
herramientas para monitorizar el dolor y la sedación sea relativamente reciente, 
la realidad es que las enfermeras en su práctica diaria a pie de cama tienen un 
papel fundamental en la detección y tratamiento de estos problemas tan 
frecuentes en los pacientes críticos307,318,322-328,334-354,419,479. Pero el 
conocimiento de las herramientas de valoración del dolor y la sedación 
existentes se encuentran todavía muy lejos del deseado y más aún su 
aplicación209-221,480-485. Sin embargo la elevada susceptibilidad de las 
enfermeras ante el dolor, la ansiedad y el sufrimiento de los pacientes hace que 
éstas sean especialmente receptivas a la capacitación sobre el manejo de 
estos problemas479 y actualmente una vez superada la barrera de la 
capacitación de enfermería en estas prácticas, la implementación de PAS está 
dando paso a un importante crecimiento y desarrollo profesional de las 
enfermeras al respecto307,318,322-354.  
 Las enfermeras de cuidados intensivos constituyen una pieza clave en la 
implementación de los PAS, ya que son ellas las que se encuentran a pie de 
cama, valorando continuamente al paciente, detectando cualquier cambio en su 
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estado, realizándole cuidados molestos y dolorosos, administrando los 
analgésicos y sedantes necesarios para garantizar su confort y seguridad y 
monitorizando sus efectos419,479. Es enfermería quien realiza la correcta 
monitorización del dolor, la eficacia analgésica y la sedación, lo que constituye 
el punto de partida para adecuar la estrategia de analgo-sedación y alcanzar su 
nivel óptimo, evitando las complicaciones derivadas de su infra y sobre 
utilización. Pero por otro lado también es necesario para alcanzar un óptimo 
nivel de analgo-sedación la definición de objetivos de analgesia y sedación y la  
prescripción de estos fármacos por parte de los intensivistas. De ahí la 
importancia que tiene conseguir un buen trabajo en equipo y mantener una 
comunicación muy fluida entre  todos los miembros del equipo asistencial, para 
alcanzar un nivel de analgo-sedación óptimo.  
 Cuando los PAS son guiados por enfermería, las enfermeras además de 
monitorizar la analgesia y la sedación de forma normalizada con herramientas 
validadas, ajustan de forma autónoma las dosis de fármacos sedantes y 
analgésicos, en base a algoritmos consensuados por el equipo asistencial, para 
tratar de alcanzar los objetivos de analgesia y sedación preestablecidos, con la 
finalidad de prevenir la sobresedación y mantener el mayor tiempo posible una 
sedación ligera, cooperativa y dinámica que se adapte a las necesidades del 
paciente de cada momento del día. La actividad asistencial de los médicos a 
veces condiciona la falta de tiempo para hacer modificaciones en las dosis de 
analgo-sedación, lo que se traduce en una demora las mismas486. Los PAS 
guiados por enfermería evitan la existencia de ordenes médicas para el ajuste 
de las dosis de analgo-sedación y esto reduce el tiempo transcurrido hasta que 
se modifican  dichas dosis y en ocasiones evita el uso innecesario de analgo-
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sedación intravenosa continua339. Los PAS se pueden implementar de forma 
segura por personal de enfermería, permiten la toma de decisiones clínicas 
más rápidas a pie de cama, reducen los retrasos en el tratamiento, aseguran 
una atención estandarizada y mejoran las practicas de analgo-sedación y los 
resultados en los pacientes307,334-354. 
 El papel de enfermería es tan importante en el control del la ansiedad en 
el paciente crítico que puede llegar a sustituir las necesidades de sedación. 
Este hecho queda evidenciado  en el estudio de Strom et al.328 en el que se 
comparan dos grupos de pacientes uno al que no se le administra sedación y 
otro al que se le administra sedación con midazolam o propofol y se le aplica 
IDS. En ambos grupos se mantiene la analgesia con morfina. Destaca la 
existencia de una figura de enfermería que se encarga de tranquilizar y calmar 
a los pacientes. Los resultados son muy interesantes ya que sin sedación y con 
la figura de la “enfermera que calma” se consiguen reducir los días de VM, la 
estancia en UCI y hospitalaria.  
 Por otro lado en los protocolos de IDS la enfermería además de 
monitorizar la analgesia y la sedación de forma normalizada con herramientas 
validadas, interrumpe la sedación, siempre que el paciente cumpla una serie de 
criterios predefinidos, y valora su tolerancia a la interrupción, no sólo 
monitorizando estrechamente la sedación sino también detectando una serie 
criterios predefinidos de éxito o fracaso de la IDS. Además si el paciente tolera 
la IDS realiza una prueba de ventilación espontanea monitorizando también 
durante la misma parámetros predefinidos de fracaso o éxito de la prueba318,322-
328. De forma que todo ello implica que exista una protocolarización del destete, 
una importante coordinación y trabajo en equipo y un mayor grado de 
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profesionalización y autonomía de las enfermeras. De ahí que donde más se 
aplique esta estrategia sea en Estados Unidos y Australia, donde las 
enfermeras son especialistas en cuidados intensivos y tienen una elevada 
capacitación para el manejo de la analgo-sedación y la VM133,134,330,332,487-489. 
 Frente a la presencia de agitación, síndrome confusional y delirio 
enfermería también tiene un papel fundamental en su prevención y diagnóstico 
precoz. Además de la implementación de PAS, para hacer una adecuada 
utilización de fármacos analgésicos y sedantes, la implementación de paquetes 
de sencillas medidas, por parte de enfermería, pueden ser muy útiles en la 
prevención de estos problemas252-254,282,490-492. Estas medidas 
fundamentalmente son medidas ambientales, dirigidas a la reorientación del 
paciente y su relación con el entorno. Los horarios de visitas flexibles permiten 
mantener el máximo tiempo posible cerca del paciente un referente conocido 
para él, lo que favorece la conexión del paciente con la realidad. Pero para ello 
es necesario que la enfermera forme y trabaje conjuntamente con los 
familiares, a la vez que identifique entre ellos la figura del “ cuidador principal”, 
aquel familiar que por sus características nos permita  conseguir el máximo 
beneficio para el paciente, para sí mismo y para el equipo asistencial. Los 
distintos miembros del equipo debemos identificarnos y presentarnos ante el 
paciente permitiendo un trato personalizado. Cualquier déficit sensorial que 
presente el paciente debe de ser corregido, siempre que sea posible. Mantener 
al paciente ocupado y distraído, posibilitando el uso de reloj, móvil, 
televisión..etc. La movilización precoz favorece la autonomía y recuperación del 
paciente, además de prevenir el delirio. Preservar el ciclo vigilia-sueño, 
minimizando la contaminación ambiental y las intervenciones sobre el paciente 
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durante las horas de sueño, para conseguir un sueño reparador, que permita al 
paciente descansar y coger fuerzas para el siguiente día. Todas ellas son 
medidas fáciles de aplicar, que no conllevan un consumo de recursos. 
 Durante estos últimos 15 años a largo de mi carrea profesional como 
enfermera de intensivos me he dado cuenta de lo certera que es toda la 
información anteriormente expuesta. Creo que las enfermeras de intensivos, 
por nuestro perfil y nuestra forma de trabajo a pie de cama del paciente, 
coordinando todo lo que en él influye, podemos intervenir en el manejo de la 
analgo-sedación de forma segura y en consecuencia mejorar la globalidad del 
escenario de los cuidados críticos. De esta forma no mejorarán sólo los 
resultados en “El Paciente”, que es el foco de nuestra atención, mejorando su 
confort y disminuyendo sus días de ventilación, sedación, estancia en UCI, 
hospitalaria, NAVM, deliro…etc., sino que también mejoraran los resultados en 
“La Familia” favoreciendo su interacción con su ser querido y haciéndola 
participe en los cuidados, en “La Institución” rentabilizando el paso del paciente 
por la UCI y mejorando la calidad de los cuidados, en “El Equipo asistencial” 
incrementando su cohesión, capacidad de comunicación y coordinación y en 
nuestra maravillosa profesión “La Enfermería” desarrollándola, enriqueciéndola 
y consiguiendo una mayor autonomía y profesionalidad. Si bien es cierto que 
para todo ello se requiere formación continuada,  que recicle y capacite a los 
nuevos miembros que se incorporen y la implementación continua de medidas 
de mejora dirigidas a cohesionar el equipo. Por otro lado mi experiencia como 
enfermera, además de permitirme comprender la ineludible posición 
privilegiada que tenemos para mejorar las prácticas de analgo-sedación, 
también me ha enseñado que la obtención de los mejores resultados en 
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nuestros pacientes, sujetos a la variabilidad de tan innumerables factores, es 
una cuestión de EQUIPO, porque: 
“El esfuerzo de todos es lo que determina la consecución del logro” 
 
3. JUSTIFICACIÓN CLÍNICA 
 La mayoría de los pacientes que ingresan en las UCIs precisan de  la 
administración de analgésicos y sedantes, para aliviar el dolor,  la ansiedad, el 
estrés y facilitar la aplicación de cuidados y de técnicas de soporte vital, como 
la VM. La analgesia y la sedación son una práctica habitual en la UCI y 
constituyen parte integral del tratamiento del paciente 
crítico200,205,233,253,309,428,493. Su aplicación nos permite mantener un optimo nivel 
de confort y seguridad en nuestros pacientes. Sin embargo, su uso no está 
exento de complicaciones, derivadas en su mayoría de su infra o sobre 
utilización114-117,271,273,310,312,314-316,319,494 (figura 2), que pueden prolongar la VM, 
complicar la evolución y pronóstico del paciente crítico e incrementar el coste 
sanitario255,259,305,360,495. De ahí la importancia de conseguir un nivel de analgo-
sedación óptimo, aplicando estrategias de analgo-sedación seguras, es decir, 
estrategias que traten de garantizar el máximo confort del paciente, 
adaptándose a sus necesidades individuales y minimizando sus efectos 
adversos234,255,257-259,264,305,309,496-498.  
 En esta última década existe una amplia evidencia de que utilizar las 
mínimas dosis necesarias de analgo-sedación y promover una sedación ligera 
cooperativa, mediante la implementación de guías, algoritmos o PAS, tiene 
importantes beneficios para el paciente como la  disminución del tiempo de VM, 
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de las dosis y tiempos de sedación, de la incidencia de NAVM y de trastornos 
psicológicos (delirio y síndrome de estrés postraumático),  de la realización de 
pruebas de imagen, la estancia en UCI y hospitalaria y la mortalidad307,318,322-
354,360,499-502. Una revisión sistemática muy interesante360, que incluye  19 
estudios (15 estudios observacionales antes-después y 4 ECAs), analiza el 
efecto de los PAS en la seguridad del paciente y los resultados económicos y 
encuentra una fuerte asociación entre estas estrategias y la seguridad del 
paciente. Se identifica una reducción del tiempo de VM entrono al 10-70%, la 
estancia en UCI en torno al 35-64% y los costes de los agentes sedantes en 
torno al 22-94%. En esta revisión también se hace referencia a que 
sorprendentemente pocos estudios evalúan el impacto de estas estrategias 
sobre el delirio y los existentes incluyen el uso de dexmedetomidina, lo que 
hace pensar que la elección del fármaco sedante es un factor importante 
incluso después de controlar otros factores de la sedación, como son la 
aplicación de PAS290,294,351,369,491,503.  
 Dado el importante impacto que han reflejado los numerosos estudios 
publicados en estos últimos años el grado de recomendación de los PAS y de 
algunas de sus intervenciones se ha incrementado notablemente y se han 
incorporado a Guías de Práctica Clínica elaboradas por distintas sociedades 
científicas200,205,222,233,252-254,286,309,321,361,504. En concreto nuestro referente la 
SEMICYUC en la actualización de sus indicadores de calidad del año 2011195, 
para garantizar la calidad y seguridad de las prácticas de analgo-sedación, 
recomienda el uso de los siguientes indicadores: monitorización de la sedación, 
sedación adecuada, IDS, manejo de la analgesia en el enfermo no sedado, 
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manejo de la analgesia en el enfermo ventilado e identificación del delirio 
(figura 9) . 
Figura 9: Indicadores de calidad de las prácticas de analgo-sedación de la 
SEMICYUC 
 
Fuente: Frade Mera MJ113,505,506  
 La normalización de las prácticas de analgo-sedación en todos los 
pacientes que ingresan en la UCI  mediante la elaboración de protocolos, 
permite ajustar las dosis de analgo-sedación para alcanzar un nivel óptimo, 
desarrollar una práctica basada en la evidencia, disminuir la variabilidad de la 
actividad asistencial y facilitar la formación del personal de nueva 
incorporación. Estos protocolos se deben elaborar desde una perspectiva 
multidisciplinar, adaptándolos a la infraestructura particular de cada centro y al 
tipo de paciente, centrándose primero en la analgesia y a continuación en la 
sedación, basándose en una adecuada monitorización del nivel de analgesia, 
sedación y la presencia de delirio mediante el uso de escalas validadas, e 
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incluir la definición de objetivos de analgesia y sedación y reevaluación 
periódica de los mismos200,205,233,253,309,428,498. El ajuste de las dosis analgésicas 
y sedantes, para alcanzar el objetivo establecido puede, ser guiado por 
enfermaría en base a algoritmos predefinidos307,334-354 o puede conseguirse 
mediante IDS318,322-333.  
 Numerosos estudios han demostrado el importante impacto que los PAS 
guiados por enfermería tienen, como se puede observar en la siguiente tabla 
(tabla 1. Estudios sobre PAS guiados por enfermería). Entre todos ellos la 
mayoría son estudios de cohorte pre y post-intervención, salvo 3 ECAs. 
Tabla 1. Estudios sobre PAS guiados por enfermería 
ESTUDIO 
 
GRUPO 
CONTROL 
 
 
GRUPO 
PROTOCOLO 
 
P 
 
TIPO DE 
MUESTRA 
 
 
BROOK 1999 
Horas VM me(RI) 
Estancia UCI días m±ds  
Estancia hospitalaria m±ds 
Días sedación m±ds 
Traqueostomias %(FA) 
 
 
N=159 
117(42-273) 
7.5 ± 6.5 
19.9 ± 24.2 
5.6 ± 6.4 
13.2(21) 
 
N=162 
55,9(24-198) 
5.7 ± 5.9 
14.0 ± 17.3 
3.5 ± 4.0 
6.2(10) 
 
 
0,008 
0.013 
<0.001 
0.003 
0.038 
 
ECA 
UCI Médica 
EEUU 
Washington 
Barnes-Jewish 
Hospital 
MASCIA 2000 
Horas de ventilación me 
Estancia UCI días me 
Estancia Hospitalaria días me 
Costes narcóticos$ m 
Costes benzodizcepinas$ m 
 
N=72 
317 
19 
34 
28.2 
146.7 
N=84 
167 
10 
23 
6,9 
50,1 
<0,05 Pre-post 
UCI Polivalente 
EEUU 
New york 
BRATTEBO 2002 
Días de ventilación m±ds 
Estancia UCI días m±ds 
Mortalidad UCI %(FA) 
 
N=147 
7,4±7,5 
9,3±8,7 
27(39) 
N=138 
5,3±4,5 
8,3±7,5 
22(30) 
 
>0,05 
>0,05 
>0,05 
Pre-post 
UCI Quirúrgica 
Noruega 
H. Bergen 
BURNS 2003 
Días VM  me  
Estancia UCI días me  
Estancia hospitalaria días me  
Mortalidad % 
 
N=5 
10 
15 
22 
38 
N=510 
9 
12 
20 
31 
 
<0,0001 
<0,0008 
<0,0001 
0,02 
Pre-Post 
6 UCIs Mono- 
específicas 
Virginia EEUU 
DE JONGHE 2005 
Días VM me(RI) 
Días hasta despertar me(RI) 
Dosis diaria mdzmg/día m±ds 
 
N=54 
10(3-17) 
4(2-9) 
79,1±52,7 
N=48 
4(2-10) 
2(2-5) 
55,7±45,7 
 
0,014 
0,006 
0,007 
Pre-post 
UCI Polivalente 
Francia  
H. Mondor 
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CHANQUES 2006 
Horas VM, me(RI) 
Horas sedación me(RI) 
Infección nosocomial % 
Incidencia de dolor % 
Incidencia agitación % 
 
 
N=100 
120(48-312) 
96(48-216) 
17 
63 
29 
 
N=130 
65(24-192) 
60(24-144) 
8 
42 
12 
 
0,02 
0,01 
0,05 
0,002 
0,002 
 
Pre-Post 
UCI Polivalente 
Francia H. 
Montpellier 
ADAM 2006 
Estancia UCI días m±ds 
Mortalidad UCI %(FA) 
Coste mensual sedación £ m 
 
N=1633 
4.6± 4.4 
13(215) 
 6285 
N=1476 
5.1 ± 4.3 
14(207) 
3629 
 
0,22 
0.48 
≤0.0001 
Pre-Post 
UCI Polivalente 
Reino Unido 
H. Birmingham 
QUENOT2007 
Días VM me (RI) 
Estancia UCI me (RI) 
Estancia hospitalaria me (RI) 
Incidencia NAVM % 
Reintubación en 48 h % 
Mortalidad % 
Dosis midazolam mg m±ds  
Dosis propofol mg m±ds  
 
N=226 
15 
11(2,5-27) 
21(5-33) 
8(2,2-22) 
13 
45 
92±59 
2900±1400 
N=197 
6 
5(2,5-13) 
17(5-22) 
4,2(2,1-9,5) 
6 
38 
44±31 
1840±750 
 
0,005 
0,004 
0,003 
0,001 
0,01 
0,2 
0,001 
0,01 
Pre-Post 
UCI médica 
Francia  
Bocage 
University H. 
JAKOB 2007 
Horas VM me (RI) 
Estancia UCI me (RI) 
Mortalidad % 
 
N=100 
18(7-41) 
37(21-71) 
19 
N=100 
12(7-27) 
25(19-63) 
7 
 
0,04 
0,02 
0,04 
Pre-Post 
UCI Polivalente 
Suiza H. Bern 
ARABI 2007 
Dosis diaria mdz mg m±ds 
Dosis diaria propofol mg m±ds 
Dosis diaria fentanilomg m±ds 
Dosis diaria morfina mg m±ds 
Días VM m±ds 
NAVM % 
Traqueostomía %(FA) 
Estancia UCI días m±ds 
Estancia hospitalaria m±ds 
Mortalidad UCI %(FA) 
Mortalidad Hospitalaria %(FA) 
 
N=50 
87±14 
236 ± 65 
1964 ±271 
7 ± 2 
12 ±2 
28 
22(11) 
13 ±2 
50 ± 7 
20(10)  
24(12) 
N=53 
63 ± 9 
105± 33 
1344 ±168 
14±5 
8±1 
11 
15(8) 
10±1 
40±6 
13(7) 
23(12) 
 
0,09 
0,03 
0,32 
0,48 
0,07 
0,03 
0,37 
0,17 
0,27 
0,35 
0,87 
Pre-Post 
UCI Polivalente 
Arabia Saudí 
King Fahad 
National Guard 
Hospital 
 
ARIAS RIVERA 2008 
Días de Intubación m±ds 
Días de destete m±ds 
Días sin ventilación m±ds 
Reintubación % 
 
N=176 
10±7 
4±4 
17±9 
18 
N=189 
8±5 
3±3 
19±7 
14 
 
0,07 
0,04 
0,02 
0,2 
Pre-Post 
UCI Polivalente 
España 
H. de Getafe 
TOBAR 2008 
 Sedación profunda % 
 Dosis Mdz. mg/kg/h me (RI) 
 
 
N=18 
51,5 
0,06(0,03-
0,08) 
N=22 
36,6 
0,04(0,02-0,07) 
 
0,03 
0,005 
ECA 
UCI Polivalente 
Chile 
H. Clínico  
ROBINSON 2008 
Días VM  me (RI) 
Estancia UCI me (RI) 
Estancia hospitalaria me (RI) 
Dosis opiáceos mcg m±ds 
Dosis propofol mg m±ds 
Dosis loracepam mg m±ds 
 
N=61 
3,2(1-12,9) 
5,9(2,3-18,2) 
18(10-27) 
2,465±1,242 
19,2±22,4 
356±742 
N=58 
1,2(0,5-3) 
4,1(2,5-8,3) 
12(7-17) 
1,641±1,250 
10,057±14,616 
249±967 
 
0,027 
0,21 
0,03 
<0,001 
0,01 
0,5 
Pre-Post 
UCI trauma 
Ohio 
University H. 
Cincinnati 
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PAYEN 2009 
Evalúa impacto medición dolor 
Días VM me (RI) 
Estancia UCI me (RI) 
Mortalidad UCI %(FA) 
NAVM %(FA) 
 
 
No medición 
N=631  
11 (6–30) 
18 (10–30) 
22(136) 
24(117)  
 
Si medición  
N=515 
8 (4–17) 
13 (7–25) 
19(95) 
16(66) 
 
 
 
0.05 
0.04 
0,71 
0,21 
 
Cohorte  
43 UCIs  
Francia 
SKROBIK 2006 
Días VM m±ds  
Estancia UCI m±ds  
Estancia hospitalaria m±ds  
Coma iatrogénico % 
Vuelta al hogar % 
N=572 
7,51±9,78 
6,32±8,16 
55±97,8 
20,5 
68,2 
N=561 
5,93±6,59 
5,35±6,26 
27,1±29,9 
8,7 
74,8 
 
0,01 
0,009 
<0,0001 
<0,0001 
0,049 
Pre-Post 
UCI  
Polivalente 
Canadá H. 
Maisonnueve- 
Rosemont y H. 
Sick Children 
RADTKE 2012 
Evalúa estrategia formativa 
F.monitorización dolor me(RI) 
F.monitorizaciónRASS me(RI) 
F.monitorización delirio me(RI) 
 
N=62 
 
2.3 (1.4–3.2)  
0 (0.0–0.0) 
0 (0.0–0.1) 
N=53 
 
4.0 (3.0–5.6) 
3 (2.0–3.5) 
1.6 (0.8–2.0) 
 
 
<0,01 
<0,01 
<0,01 
Pre-post 
UCI Quirúrgica 
Alemania  
AWISSI 2012 
Días VM m±ds  
Estancia UCI m±ds 
Costes de drogas $ m±ds 
Coste hospitalario $ m±ds 
N=604 
7,2±9,1 
6,3±8 
59,9±186,4 
6152,6±7753 
N=610 
5,9±6,8 
5,4±6,4 
46±122,3 
5231,7±6194,6  
 
 
0,009 
0,004 
0,01 
0,004 
Pre-Post 
UCI   
Poilvalente 
Canadá H. 
Maisonnueve- 
Rosemont 
BUGEDO 2013 
Dosis total Mdz mg me(RI) 
Dosis total fentanilo mg me(RI) 
Días VM me(RI) 
Estancia UCI días me(RI) 
Estancia hospitalaria me(RI) 
Mortalidad a 28 días %(FA) 
Reintubación en 48h %(FA) 
Traqueostomias%(FA) 
 
N=155 
287 (24-731) 
5.2 (0.3-15.8) 
8 (4-13) 
10 (6-15) 
18 (10-33) 
37(57) 
7(8) 
8(12) 
N=132 
86 (0-404) 
14.1 (4.5-27.3) 
7 (4-15.5) 
11 (6-18) 
18 (10-31) 
34(45) 
7(7) 
4(6) 
 
<0.001 
<0.001 
0.93 
0,45 
0.79 
0.63 
0.98 
0,27 
Pre-Post 
13 UCIs 
Chile 
PORHOMAYON 2013 
Días VM  me (RI) 
Estancia UCI me (RI) 
Estancia hospitalaria me (RI) 
Mortalidad % 
N=100 
5,9(8) 
9,9(10,9) 
29,4(34,5) 
25 
N=100 
3,8(6,5) 
8,2(9,8) 
26,6(29,1) 
10 
 
0,033 
0,21 
0,53 
0,01 
Pre-Post 
UCI 
Quirúrgica 
New YorK 
 Rochester 
General H 
SHEHABI 2013  
Dexmedetomidina mcg/kg 
Días dexmedetomidina me(RI) 
Dosis mdz mg/kg me(RI) 
Días mdz me(RI) 
Dosis propofol mg/Kg me(RI) 
Días propofol me(RI) 
RASS-2 a 1 en 1as 48h %(FA) 
RASS-2 a -5 en 1as 48h %(FA) 
Días libres de VM m±ds 
Extubados en 7 días %(FA) 
Contención mecánica %(FA) 
Estancia UCI días me(RI) 
Estancia Hospitalaria me(RI) 
Mortalidad hospitalaria%(FA) 
 
 
N=16 
36(16.3-13.2) 
0 (0-0) 
0.3 (0.2-0.7) 
0.5 (0–2)  
33(13.5–77) 
2.5 (2–4.5) 
38 (74/197) 
57 (112/197) 
20.1 ±10.1 
75 (12) 
31 (5) 
7(2.5–9.4) 
17 (4.0–29.0) 
12.5 (2/16) 
N=21 
20.5 (20.5–20.5) 
4 (3–6) 
0.06 (0.02–1) 
0 (0-0) 
9.8 (2.4–22.5) 
1 (1–5) 
66 (203/307) 
30 (93/307) 
21.3± 9.2 
95 (20) 
5(1) 
5,5(4.1–10.4) 
16.1 (9.3–33.3) 
14.3 (3/21) 
 
<0.0001 
<0.0001 
0.036 
0,017 
0.046 
0,18 
0.01 
0,02 
0,72 
0.09 
0,03 
0,44 
0,49 
1 
ECA 
6 UCIs 
Australia  
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MANSOURI 2013 
Horas VM  me (RI) 
Estancia UCI me (RI) 
Mortalidad % 
 
 
N=105 
40(0-217) 
170(80-408) 
23,8 
 
N=111 
19(9,3-67,8) 
97(54,5-189) 
12,5 
 
 
0.038 
<0,001 
0,04 
 
ECA 2 UCIs 
Polivalentes 
Irán H. Namazi 
DALE 2014 
Días VM  me (RI) 
Estancia UCI me (RI) 
Estancia hospitalaria me (RI) 
NAVM % 
N=703 
20(7-61) 
3(1-7) 
11(5-21) 
6.5 
N=780 
16(6-44) 
3(1-6) 
10(4-18) 
4,6 
 
0,01 
0,03 
0,04 
0,08 
Pre-Post 
UCI trauma-
quirúrgica 
Washington 
Harborview 
Medical Center 
Leyenda: me: mediana; RI: Rango Intercuartílico; m: mediana; DS: Desviación Estándar; FA: 
Frecuencia Absoluta; Mdz: midazolam; F: frecuencia. 
 A la hora de estudiar el impacto de los PAS guiados por enfermería 
existe una gran dificultad para aplicar el diseño que aportaría un mayor grado 
de evidencia. Al basarse el objeto de estudio en intervenciones, como son las 
distintas estrategias de analgo-sedación (praxis habitual frente PAS guiados 
por enfermería), resulta imposible conseguir que sean ciegos y difícil evitar la 
contaminación de los grupos de estudio, por parte del equipo que realiza la 
intervención. De estos posibles sesgos sólo sería evitable la contaminación de 
los grupos de estudio mediante la aplicación de las distintas estrategias de 
sedación por equipos diferentes homogéneos, que no se interrelacionaran, algo 
bastante complejo, o la realización de un ECA en dos UCIs distintas con las 
mismas características, como el estudio de Mansouri et al352. 
 Sin embargo la mayoría de estudios sobre IDS son ECAs318,322-326, entre 
ellos destacan  el estudio de Kress et al.318. y el estudio de Girard et al.324. En 
los que se objetiva un importante descenso del tiempo de VM y la estancia en 
UCI  en el grupo que se aplico IDS. En el estudió de Girard et al.324 además se 
demostró una gran disminución de la mortalidad al año y llamativamente un 
incremento de las extubaciones no programadas en el grupo con IDS. Tras 
estos estudios se han publicado otros que han tratado de demostrar la 
seguridad de la IDS, objetivando que la IDS no aumenta la incidencia de 
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isquemia miocárdica en pacientes coronarios507, disminuye el síndrome de 
estrés postraumático508 y disminuye las complicaciones en la UCI317. 
Actualmente la IDS ha sido ampliamente incorporada en la práctica clínica a 
nivel internacional y recomendada por distintas sociedades, como es la 
Sociedad Americana de Cuidados Críticos233,254 y la SEMICYUC195,253,331 y por 
los Departamentos de Salud de Reino Unido y Australia509,510. Sin embargo la 
IDS puede provocar agitación y dolor de rebote, favorecer la autoextubación y 
la retirada de dispositivos invasivos  y probablemente influir en la aparición de 
secuelas psicológicas a largo plazo. Por estos motivos sería interesante 
estudiar más ampliamente como afecta la IDS al confort del paciente y a su 
seguridad, para tratar de identificar que pacientes se beneficiarían más de la 
IDS o de los PAS guiados por enfermería o incluso de ambos360,511,512.  Hay 
que tener en cuenta que  la IDS está contraindicada en un porcentaje nada 
desdeñable de pacientes críticos como son aquellos que presentan: 
hipertensión endocraneal, estatus epiléptico, psicosis aguda, hipoxemia grave, 
limitación del esfuerzo terapéutico y tratamiento con relajantes 
neuromusculares200. 
 Recientemente se ha publicado un metaanálisis329 realizado por autores 
con experiencia en aplicar IDS, que incluye 5 ECAs sumando 699 pacientes, 
que no muestra ni beneficios clínicos relevantes ni aumento de las 
complicaciones por parte de la IDS. Parece que el medio en el que se realiza la 
IDS (tipo de paciente, características de la unidad, modo en que se utiliza la 
VM, fármacos y ajuste de los mismos), influye de forma determinante en los 
resultados de la misma. El modelo de trabajo y organización de las UCIs 
españolas es muy distinto al de las UCIs americanas o australianas, donde 
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fundamentalmente se aplica la IDS. Como ya se ha referido previamente la 
implementación de IDS requiere de un equipo multidisciplinar muy bien 
formado, organizado y coordinado. 
 Esta controversia ha hecho que surjan estudios para tratar de identificar 
cuál es la estrategia de analgo-sedación que permite obtener mejores 
resultados, si los PAS guiados por enfermería o los protocolos con IDS513-516. 
Sin embargo los resultados no son muy clarificadores, mientras de Wit et al.513 
encuentran mejores resultados con un PAS guiado por enfermería Yiliaz et 
al.515 obtiene los resultados contrarios y Mehta et al.514,516 en sus 2 estudios, 
siendo el más actual el de mayor tamaño muestral, no encuentra diferencias 
entre los resultados obtenidos por ambas estrategias, salvo un aumento de la 
carga de trabajo percibida por las enfermeras en el grupo de IDS. 
 Una reciente revisión sobre IDS y protocolos PAS ligera guiados por 
enfermería refleja la ausencia de evidencias que demuestren la superioridad de 
una estrategia frente a otra512, por este motivo en las últimas Guías de Práctica 
Clínica publicadas en 2013 253,254 se recomienda el uso de ambas estrategias 
incluso su asociación.  Si bien es cierto, como ya se ha comentado, que el 
modelo de trabajo, organización y la ratio enfermera:paciente de nuestras 
UCIs, en la actualidad, probablemente se adapte mejor a la implementación de 
PAS guiados por enfermería que a los protocolos con IDS, que parecen 
aumentar la carga asistencial514,516. 
 A pesar de la amplia evidencia existente a nivel internacional307,318,322-
341,343-354 sobre el impacto que los PAS tienen en los resultados de los 
pacientes críticos, a nivel nacional342 apenas existen publicaciones. Pero 
actualmente se puede decir que en respuesta a toda esta emergente evidencia 
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sobre las prácticas de analgo-sedación, en España por parte el Grupo de 
Trabajo de Analgesia y Sedación de la SEMICYUC, se está desarrollando el 
Proyecto Sobresedación Zero, que en un futuro próximo se comenzará a 
implementar a nivel nacional, en las UCIs que voluntariamente se adhieran al 
proyecto, igual que sus antecesores los Proyectos Bacteriemia196, Neumonía197 
y Resistencia Zero198. Durante los años 2013 y 2014 se han realizado varios 
cortes de prevalencia sobre las prácticas de sedación, analgesia y bloqueo 
neuromuscular, con la participación de UCIs de todo el país, para determinar 
cuál es la realidad de la implementación de estos tratamientos517. Este ha sido 
el punto de partida para el diseño del Proyecto Sobresedación Zero, a día de 
hoy muy avanzado. Este proyecto para evitar que los pacientes estén sedados 
por más tiempo o de manera más profunda que lo estrictamente necesario, se 
plantea los siguientes objetivos518,519:  
 Analgo-sedar según objetivos clínicos sin sobrepasar las dosis de 
seguridad de los fármacos. 
 Monitorizar la analgesia, sedación y bloqueantes neuromusculares al 
menos, una vez por turno. 
 Sedar por objetivos clínicos promoviendo una sedación ligera, dinámica 
y adaptativa, si  la sedación profunda no está indicada. 
 Implementar PAS multidisciplinares y trabajar en equipo. 
 Valorar diariamente la necesidad de sedación. 
Para ello se implementará el paquete de medidas que se muestra en la 
siguiente figura (figura 10). 
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Figura 10. Paquete de medias Proyecto Sobresedación Zero. 
 
Fuente: Estébanez Montiel519 
 El grado de implementación de este paquete de medidas dará lugar al 
Score Sobresedación Zero, reflejado también en la figura 12, cuya puntuación 
va de 0 a 10. El Proyecto Sobresedación Zero518 trata de asociar las mejores 
puntuaciones en este score con mejores resultados en los pacientes en 
relación a los episodios de NAVM, días de VM, días con delirio, pacientes 
traqueostomizados, estancia media y mortalidad en UCI y hospitalaria. Además 
este proyecto lleva implícito la creación de un instrumento que permita recoger 
sistemáticamente las prácticas de analgo-sedación en nuestro país, el 
denominado Estudio Nacional de Vigilancia de la Analgosedación o ENEAS. 
Este instrumento será un análogo al Estudio Nacional de Vigilancia de 
Infecciones Nosocomiales en servicios de medicina intensiva o ENVIN520, que 
se ha mostrado absolutamente útil para conocer y trabajar en el descenso de 
las infecciones en las UCIs196-198. 
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 La realización de este estudio se ha adelantado al diseño y posterior 
implementación a nivel nacional del Proyecto Sobresedación Zero. De forma 
que será de gran utilidad para favorecer el cambio en la Cultura de la Analgo-
sedación necesario para la implementación de dicho proyecto y facilitará la 
posterior adhesión al mismo de la UCI objeto de estudio. También hay que 
destacar que el PAS guiado por enfermería implementado en este estudio es 
más ambicioso que el proyecto Sobresedación Zero, ya que persigue conseguir 
el ajuste autónomo de las dosis analgésicas y sedantes por enfermería  para 
realizar sedación dinámica, además de incluir todas las medidas que promueve 
el proyecto Sobresedación Zero para prevenir la sobresedación. 
 Para finalizar la justificación de este estudio quedaría reflejar la decisión 
del Comité Científico del XLI Congreso Nacional de la SEEIUC, realizado en 
junio de 2015 en San Sebastián, que ha otorgado el Primer Premio o la Mejor 
Comunicación Oral al estudio, de los resultados preliminares de esta tesis, 
titulado “Un primer paso hacia una analgo-sedación más segura: evaluación 
sistemática de objetivos y grado de analgesia y sedación en el paciente crítico 
con VM”521.  
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4.FINALIDAD 
 El escenario existente, en cuanto a las prácticas de analgo-sedación se 
refiere, cuando se comenzó la gestación de este estudio distaba mucho de las 
recomendaciones dadas por la evidencia científica. Hecho que hizo el 
planteamiento de una aproximación de las mismas a la realidad de la práctica 
asistencial. Sin embargo teniendo en cuenta la situación de partida, en la cual 
enfermería no valoraba ni registraba el nivel de dolor y sedación de una forma 
normalizada y las dosis de todos los fármacos analgésicos y sedantes eran 
prescritas por los intensivistas a dosis fijas, salvo su indicación de modificación 
de las mismas, la implementación de un PAS guiado por enfermería suponía tal  
importante cambio en la práctica asistencial, que se planteó la necesidad de 
realizarla de forma progresiva, mediante la consecución de objetivos a corto, 
medio y largo plazo, para conseguirlo con éxito. 
 En primer lugar, a corto plazo, era necesario conseguir una correcta 
capacitación del equipo asistencial sobre el manejo de herramientas validadas 
para la valoración del nivel de analgesia, sedación y el diagnóstico de delirio y 
un cambio de actitud entre el colectivo de médicos y enfermeras. La autonomía 
que enfermería tiene en estos protocolos debe sustentarse un una muy buena 
formación, coordinación y trabajo en equipo y debe ser aceptada tanto por las 
enfermeras como por los médicos. A medio plazo era necesario la elaboración 
por parte de un equipo multidisciplinar de un PAS guiado por enfermería y 
llevar a cabo su implementación de forma progresiva, en función del grado de 
adhesión existente a los cambios introducidos por el propio PAS. Para 
finalmente traducir todos estos esfuerzos en una impactante mejora de los 
resultados en los pacientes críticos, una disminución de los tiempos de 
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ventilación y sedación, de las dosis de fármacos analgésicos y sedantes, de las 
complicaciones asociadas a la VM, la estancia y la mortalidad en UCI y 
hospitalaria. Aunque también hay que tener en cuenta que los pequeños 
cambios conseguidos hasta alcanzar la  implementación completa de un PAS 
guiado por enfermería pueden tener un impacto en los resultados de los 
pacientes. Hechos que justifican la realización de este estudio. 
 La implementación de un PAS guiado por enfermería además de buscar 
la mejora de los resultados en el Paciente, también persigue la mejora de los 
resultados en la Familia favoreciendo su interacción con el paciente y 
haciéndola participe en sus cuidados, en “La Institución” disminuyendo los 
costes y mejorando la calidad asistencial, en “El equipo asistencial” 
incrementando su capacidad de comunicación y el trabajo en equipo y por 
supuesto en “La Enfermería” desarrollándola, enriqueciéndola y consiguiendo 
una mayor autonomía y profesionalidad. 
 
5. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
5.1. HIPÓTESIS 
 Un PAS guiado por enfermería, en su fase inicial de implementación,  
mediante la evaluación sistemática de objetivos y grado de analgesia y 
sedación en el paciente crítico con VM es más eficaz y seguro que la praxis 
habitual/convencional. 
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5.2. OBJETIVOS 
5.2.1. Objetivo general 
 El objetivo general de esta tesis doctoral es: “Evaluar la optimización de 
las dosis analgésicas y sedantes, el cambio en la cultura de la Analgo-sedación 
y las mejoras en la seguridad de los paciente críticos con VM, ingresados en 
una UCI Polivalente de un hospital universitario de tercer nivel, conseguidas 
durante la fase inicial de implementación de un PAS guiado por enfermería”. 
  
5.2.2. Objetivos específicos 
Como objetivos específicos se incluyen:  
 Incrementar la correcta monitorización de la analgesia y la sedación en 
el paciente crítico con VM. 
 Evaluar los tiempos de VM, destete y vía aérea artificial.  
 Medir los tiempo de administración de medicación analgésica y sedante 
en infusión continua en los pacientes críticos con VM. 
 Optimizar  la analgesia del paciente crítico con VM, favoreciendo la 
analgesia frente a la sedación. 
 Determinar la incidencia de NAVM y de reintubación por fracaso de la 
extubación. 
 Evaluar la estancia y la mortalidad en UCI y la hospitalaria.  
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 
6.1. TIPO DE DISEÑO 
 Se realizó un estudio de cohorte con series contemporáneas. Los datos 
correspondientes al periodo pre intervención se recogieron retrospectivamente, 
mediante la revisión de historias clínicas de los pacientes ingresados en la UCI 
Polivalente del Hospital Universitario 12 de Octubre,  que cumplieron los 
criterios de inclusión, de 1 de marzo de 2013 a 28 de febrero de 2014. Durante 
este periodo de estudio se aplicó la praxis habitual de analgo-sedación, en la 
que enfermería informaba sobre el nivel de analgo-sedación a los médicos y 
ellos indicaban la intervención que consideraban sobre los fármacos 
analgésicos y sedantes. Previo al inicio del periodo pre intervención se llevo a 
cabo la capacitación y sensibilización del equipo asistencial sobre la valoración 
y el manejo de la analgesia, sedación y delirio en el paciente crítico con VM. 
Los datos correspondientes al periodo post intervención se recogieron 
prospectivamente del 1 marzo de 2014 al 31 de mayo de 2015, tras iniciar la 
implementación del PAS guiado por enfermería. En ambos periodos de estudio 
el proceso de destete de la VM se realizó de la misma forma, siguiendo el 
criterio del facultativo responsable.  
 
6.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO  
 El ámbito de estudio fue la UCI Médico-Quirúrgica de adultos de un 
hospital de tercer nivel que cuenta con 14 camas de cuidados intensivos y 3 de 
cuidados intermedios y da cobertura a toda la población adulta con patología 
médico-quirúrgica grave, salvo pacientes con cardiopatía o enfermedad 
traumática, del área de referencia. Los sujetos de estudio fueron todos los 
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pacientes ingresados en el periodo estudiado que cumplieron los siguientes 
criterios: 
 -  Criterios de Inclusión: pacientes adultos con edad mayor o igual 18 años,  
que precisaron VM 24 horas o más y administración de sedación en infusión 
continua.  
- Criterios de Exclusión: pacientes que no se podían comunicar por 
desconocimiento del idioma, trasladados desde otra institución donde se había 
administrado sedación y aplicado VM más de  24 horas, ingresados a cargo de 
otra UCI (periféricos), con  limitación del esfuerzo terapéutico, embarazadas, en 
estatus epiléptico, reanimados tras parada cardio-respiratoria, con enfermedad 
severa del SNC y/o hipertensión intracraneal y  Glasgow  al ingreso menor o 
igual a 8. 
 
6.3. PROCEDIMIENTO 
 Como ya se ha referido previamente debido al importante cambio en la 
forma de trabajo que implica la implementación de este tipo de protocolos, 
como es pasar de la praxis habitual en la que enfermería informa sobre el nivel 
de analgo-sedación a los médicos que indican la intervención, al manejo 
autónomo por parte de enfermería de las dosis de analgo-sedación, en base a 
algoritmos para alcanzar los objetivos preestablecidos, fue necesario 
previamente la capacitación y sensibilización del equipo asistencial sobre la 
valoración y el manejo de la analgo-sedación y el delirio en el paciente crítico. 
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6.3.1. Capacitación y sensibilización del equipo asistencial: 
6.3.1.1. Capacitación y sensibilización de las enfermeras (Anexo 1. 
Certificado publicación y abstract artículo EVIDENTIA)479 
 Antes de plantearnos la implementación de un PAS guiado por 
enfermería existía una importante carencia de conocimientos entre las 
enfermeras sobre la valoración y el manejo de la analgesia, sedación y delirio 
en el paciente crítico. Hay que tener en cuenta que todas las herramientas 
existentes en la actualidad para identificar estos problemas, las nuevas 
estrategias de analgo-sedación y los numerosos estudios que muestran su 
impacto son relativamente recientes. Además las enfermeras de cuidados 
intensivos aún no tienen una formación reglada como especialidad de cuidados 
críticos. Por lo que era necesario plantearse un programa de formación al 
respecto, para tratar de salvar esta importante barrera. Con el fin de evaluar el 
impacto de dicho programa, nos planteamos la realización de un estudio con 
siguientes objetivos: 
 Conocer  percepción, opinión y conocimientos de enfermería sobre la 
valoración y manejo de la analgo-sedación y delirio en el paciente crítico 
con VM.  
 Adquirir, consolidar y actualizar conocimientos y habilidades sobre: el 
manejo de fármacos sedantes y analgésicos en el paciente crítico, 
distintas estrategias de sedación y el uso de herramientas para valorar 
analgesia, sedación y delirio. 
 Sensibilizar al personal de enfermería sobre la importancia de su 
participación en el manejo de la analgesia, sedación y delirio. 
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- Analizar cómo influye la edad, experiencia en intensivos y el tipo de 
unidad sobre los conocimientos, percepción y opinión de enfermería en 
el manejo de la analgo-sedación y delirio del paciente crítico. 
 
 Diseño y muestra 
 Este programa formativo se realizó durante los meses de abril y 
noviembre de 2011. Se oferto a todo el personal de enfermería del área de 
cuidados críticos, para intentar dar una mayor difusión a los conocimientos y 
consecuentes mejoras en las prácticas de analgo-sedación. El área de 
cuidados críticos incluía entonces 4 UCIs y 2 unidades de reanimación 
postquirúrgica: la UCI polivalente (UCIP) dotada entonces con 14 camas de 
cuidados intensivos y 50 enfermeras/os (4 reducciones de jornada), la UCI de 
trauma y emergencias (UCITE) con 8 camas y 44 enfermeras/os (10 
reducciones de jornada), la unidad de postoperados de cirugía cardiaca (UCP) 
con 8 camas y 28 enfermeras/os (4 reducciones de jornada), la unidad 
coronaria (UC) con 19 camas y 51 enfermeras/os (6 reducciones de jornada),  
la reanimación postquirúrgica general (REA), con una unidad de 17 camas (6 
para pacientes postquirúrgicos crónicos y 11 para pacientes postoperados de 
transito) y un despertar de 14 camas dotadas con 44 enfermeras/os (4 
reducciones de jornada) y la reanimación postquirúrgica obstétrico-ginecológica 
(REAOG) de corta estancia con 11 camas y 15 enfermeras/os (1 reducción de 
jornada). La población objeto de estudio fueron todas la enfermeras que 
asistieron de forma voluntaria a las 9 sesiones formativas sobre valoración de 
la analgesia, sedación y delirio del paciente crítico con VM impartidas en el 
hospital.    
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 Procedimiento 
 Se programaron 9 sesiones formativas de 5 horas de duración, 
acreditadas por la Comisión de Formación Continuada de las Profesiones 
Sanitarias de la Comunidad de Madrid, tituladas “Valoración y manejo de la 
analgesia, sedación y delirio en el paciente crítico con ventilación mecánica”. 
La difusión de éstas se realizó colocando carteles en los corchos de las áreas 
de descanso del personal en los que se apuntaron los enfermeros interesados 
en asistir, con el fin de crear grupos no superiores a 25 personas. La 
metodología docente fue activa-participativa incluyendo 2 horas de contenidos 
teóricos (fármacos sedantes y analgésicos más usados en el paciente crítico, 
sedación óptima – estrategias de sedación) y 3 horas de aspectos prácticos 
con casos clínicos ( escalas de valoración de la analgesia, escalas de 
valoración de la sedación-BIS®, escala CAM-ICU diagnóstico y valoración del 
delirio, medidas de prevención). Se entregó un test de conocimientos y un 
cuestionario antes y después de las sesiones. Después de las sesiones se 
entregó un cuestionario para valorar la calidad de la formación. Todos ellos 
fuero anónimos, para lo cual se les asignó un mismo identificador pre y post-
formación de 2 ó 3 letras y una vez cumplimentados los asistentes lo 
depositaban sobre una mesa del aula. Para comprobar de alguna manera el 
impacto de las sesiones formativas en la práctica clínica a los 3, 4 y 5 meses 
de las últimas sesiones (febrero, marzo y abril de 2012) en la UCIP al azar se 
eligieron 6 pacientes que recibían analgesia y sedación en infusión, para 
realizar 6 cortes transversales del grado de monitorización y registro del la 
escala RASS y Campbell.  
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 Variables 
 Las variables estudiadas fueron:  la edad, experiencia en cuidados 
críticos, tipo de unidad, nota del pre y post-test de conocimientos, cuestionario 
con 6 preguntas cerradas y 6 abiertas de conocimientos, 22 de percepción y 11 
de opinión pre y post-formación (Anexo 2. Cuestionario de conocimientos, 
percepción y opinión sobre sedación, analgesia y delirio del paciente crítico). 
Cuestionario para valorar la calidad de la formación (Anexo 3. Cuestionario 
Evaluación Calidad Sesiones Formativas), que incluía preguntas sobre los 
contenidos de las sesiones (contenidos teóricos, prácticos y adecuación de la 
metodología empleada), el aprovechamiento (utilidad para su trabajo habitual, 
grado de aprendizaje conseguido, interés despertado, respuesta a las 
expectativas previas), documentación y soporte pedagógico (adecuación y 
calidad de documentación, utilidad de documentación, adecuación y calidad de 
medios técnicos, adecuación de locales empleados), organización (horas 
diarias, duración, profesorado) y valoración global. Registro escala RASS y 
Campbell global y cada 4 horas, a las 8, 12, 16 , 20 y 24, respetando descanso 
nocturno.  
 
 Instrumentos 
 El test de conocimientos incluía 14 preguntas, con 4 opciones de 
respuesta y una exclusivamente correcta, relacionadas con los contenidos de 
las sesiones (Anexo 4. Test de evaluación de conocimientos ). 
El cuestionario  de conocimientos, percepción y opinión sobre sedación, 
analgesia y delirio del paciente crítico fue de elaboración propia  e incluía tres 
secciones: conocimientos, percepción de tu unidad y opinión (Anexo 2). La 
ANALGOSEDACIÓN SEGURA Madrid 2015 
 
131 Frade Mera MJ 
 
sección de conocimientos constaba de 6 preguntas cerradas con 2 opciones de 
respuesta (si, no) sobre el conocimiento y uso de herramientas para valorar 
sedación, analgesia y delirio y otras 6 preguntas abiertas para reflejar cuales 
eran las herramientas conocidas o utilizadas. Las secciones de percepción de 
tu unidad y opinión contenían 22 y 11 preguntas respectivamente con 5 
categorías de respuesta en escala tipo Likert (1.Muy en desacuerdo, 2.En 
desacuerdo, 3.Indiferente, 4.De acuerdo, 5.Muy de acuerdo). Cuando las 
respuestas fueron muy dispersas se  unificaron las categorías en 3 opciones 
(1.En desacuerdo, 2.Indiferente, 3.De acuerdo), pero cuando se concentraron 
en un extremo se mantuvieron las 5 categorías iniciales.  
El cuestionario de evaluación de la calidad de las sesiones formativas constaba 
de una valoración global de las mismas y de 4 bloques: contenidos, 
aprovechamiento, documentación - soporte pedagógico y organización. Las 
preguntas de cada bloque quedan reflejadas en las variables de estudio. Las 
respuestas se midieron en una escala del 1 al 10, siendo 1 el valor más 
negativo y 10 el más positivo (Anexo 3). 
 
 Análisis estadístico 
 Las variables cualitativas se describieron mediante su distribución de 
frecuencias, tanto de forma global como en los grupos considerados de interés. 
Las variables cuantitativas se resumieron mediante sus medidas de tendencia 
central (media o mediana), acompañadas de una medida de dispersión 
(desviación estándar o rango intercuartílico). Se analizaron todos los 
cuestionarios independientemente de la ausencia de respuesta a cualquiera de 
los ítems. Se exploró y comprobó la normalidad de las muestras de las 
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variables estudiadas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Para valorar la 
influencia de la edad y experiencia laboral sobre las preguntas del cuestionario 
(conocimientos, percepción de la unidad y opinión) se utilizó U-Mann Whitney 
cuando las respuestas presentaban 2 categorías y Kruskal Walis cuando 
presentaban más de dos. Para conocer el comportamiento de la edad se 
estratificó en 3 grupos homogéneos: menores de 30, de 30 a 40, mayores de 
40. Para conocer el comportamiento de la experiencia se estratificó en 4 grupos 
homogéneos: menos de 2, de 2 a menos de 5, de 5 a 10 y más de 10 años. 
Para identificar la influencia del tipo de unidad y el impacto de las sesiones 
sobre las respuestas del cuestionario se empleó Chi2. Para conocer si se 
incrementaron los conocimientos se utilizó el test de Wilconson. Se 
consideraron estadísticamente significativos aquellos valores para p<0,05. Los 
cálculos estadísticos se realizaron con el programa SPSSv15,0. 
 
6.3.1.2. Sensibilización de los médicos522,523 
 Conocer el punto de partida en cuanto al conocimiento, percepción de su 
unidad y opinión de los médicos sobre la valoración y manejo de la analgesia, 
sedación y delirio del paciente crítico con VM era necesario antes de pasar a la 
fase de implementación del PAS guiado por enfermería. Con esta intención y a 
la vez para tratar de sensibilizarles sobre el importante papel que enfermería 
tiene en estas prácticas, se les entregó personalmente el mismo cuestionario 
que a las enfermeras (Anexo 2). Aprovechando la recogida de datos de este 
cuestionario se estudió también la influencia de la edad, experiencia y 
categoría profesional (médicos residentes o médicos adjuntos) en las distintas 
preguntas y se contrastaron los resultados de los apartados de percepción de 
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su unidad y opinión de los cuestionarios cumplimentados por médicos con los 
cumplimentados por enfermería. 
 Se entregó el cuestionario a la totalidad de la plantilla médica del 
Servicio de Medicina Intensiva, para que respondieran de forma voluntaria y 
anónima, mediante un buzón de entrega, durante el mes de noviembre de 
2012. Para el análisis estadístico se empleó Kruskal-Wallis, U-Mann-Whitney, y 
Chi2  según el tipo de variable, como en el análisis de los cuestionarios de las 
enfermeras y para el contraste entre los cuestionarios de médicos y enfermeras 
también se utilizó Chi2, con un nivel de significación para p<0,05.   
 
6.3.2. Elaboración y difusión del PAS 
 Para la elaboración, difusión e implementación de PAS se utilizó el 
modelo de traslación del conocimiento propuesto por Pronovost et al.524  
 En 2011 se creó el primer Grupo de Analgo-sedación multidisciplinar en 
la UCIP. Este grupo a lo largo de estos años se ha visto modificado en sus 
integrantes en función de las circunstancias y necesidades de la unidad. Desde 
este grupo surge la necesidad de revisar y adaptar el protocolo de 
sedoanalgesia existente, que sólo incluía las diluciones y velocidad de infusión 
de los distintos fármacos sedantes y analgésicos, a las nuevas 
recomendaciones dadas por las últimas Guías de Práctica Clínica 
publicadas252-254. Por ello el Grupo de Analgo-sedación elabora el “Protocolo de 
Analgo-sedación y Control del Delirio en el Paciente Crítico” (Anexo 5. 
Protocolo de Analgo-sedación y Control del Delirio en el Paciente Crítico)  
basándose en las mejores recomendaciones dadas por la evidencia científica. 
Se trata de un PAS guiado por enfermería muy amplio, que incluye algoritmos 
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de: elección de fármacos, monitorización de analgesia, sedación y delirio, 
manejo de la analgesia en infusión, retirada de la analgesia en infusión, 
sedación superficial-sedación dinámica, sedación moderada profunda-
prevención de sobresedación, sedación difícil, retirada de la sedación, 
valoración y diagnóstico del delirio, tratamiento del delirio, síndrome de 
deprivación alcohólica y bloqueo neuromuscular.  
 Para conseguir la máxima difusión del PAS se presentó a la totalidad de 
la plantilla de enfermería mediante 20 sesiones de 60 minutos de duración en 
turno de mañana y tarde, durante la jornada laboral, en la propia sala de 
cuidados intensivos, en grupos reducidos de entorno a 5-6 enfermeras/so. La 
difusión entre los intensivistas del Servicio de Medicina Intensiva se hizo 
mediante una única sesión de 60 minutos al inicio de un turno de mañana. Se 
utilizó cartelería de pared, dípticos y trípticos de escalas de sedación, analgesia 
y delirio y distintos algoritmos (sedación superficial-sedación dinámica, 
sedación moderada profunda-prevención de sobresedación, control del delirio) 
de bolsillo y se colocaron también adheridos en las carpetas de las historias 
clínicas. Para hacer más operativa la difusión e implementación del PAS se 
creó un grupo de enfermería , el “Grupo de Enfermería de Monitorización de la 
Sedación, Analgesia y Delirio” o GEMASD, para que actuaran como líderes 
locales a pie de cama, resolviendo dudas y guiando al equipo de enfermería al 
inicio de la implementación. Las enfermeras del GEMASD junto con algunos 
médicos del Grupo de Analgo-sedación han formado parte del equipo 
investigador de este estudio. 
 Además del PAS se elaboró una base de datos en ACCESS en la que 
se recogieron todas las variables de análisis (figura 11).  
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Figura 11. Base de datos Analgo-sedación 
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6.3.3. Implementación525,526 
 La implementación del PAS guiado por enfermería se comenzó el 1 de 
marzo de 2014 tras su difusión y la capacitación y sensibilización previa del 
equipo multidisciplinar. Durante la primera semana de implementación se 
incrementó la plantilla de enfermería de mañana y tarde en una presencia más, 
con una enfermera del GEMASD que actuó como líder local a pie de cama. 
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 A los tres meses del inicio de la implementación se realizó un feed-back 
de la adhesión al protocolo, junto con la entrega personal entre las enfermeras 
de un cuestionario, de elaboración propia, para conocer las barreras ante la 
implementación del protocolo y las posibles medidas de mejora (Anexo 6. 
Feed-Back Adhesión al PAS – Cuestionario sobre Barreras y Medidas de 
Mejora). Se colocó un buzón durante el mes de julio en la unidad, para 
asegurar el anonimato de las respuestas a los cuestionarios. 
 Para monitorizar la adhesión al PAS se elaboró un Checklist (Anexo 7. 
Checklist Adhesión al PAS) que se cumplimentó en cortes semanales de junio 
de 2014 a abril de 2015. Este checklist monitorizaba la adhesión al PAS 
durante las 24 horas de todos los miércoles. La cumplimentación de sus ítems 
era respecto a las 24h del miércoles, salvo la retirada de la analgesia y 
sedación que hacía referencia a los días previos. Cuando los ítems hacían 
referencia a algo que no procedía realizar en el paciente, porque no tenía 
sedación o analgesia se dejaban sin cumplimentar. 
 Para incrementar y mantener  una adecuada adhesión al PAS se han 
implementado distintas medidas de mejora de forma muy periódica y en 
respuesta a las sugerencias del equipo asistencial (Tabla 2. Medidas de Mejora 
Implementadas). Se realizó un feed-back de los resultados del Cuestionario 
sobre Barreras y Medidas de mejora propuestas, entre la totalidad de la 
plantilla de enfermería mediante 20 sesiones de 40 minutos, en turno de 
mañana y tarde dentro del horario laboral y mediante una sesión dirigida a los 
médicos del Servicio de Medicina Intensiva. En estas sesiones se difundió un 
paquete de medidas de mejora a implementar, que trataba de dar respuesta a 
las barreras que el equipo detectó e incluía algunas de las que habían 
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sugerido. Entre estas medidas se encontraban: la incorporación en la plantilla 
de tratamiento médico del objetivo de sedación, la normalización  de los 
momentos de mayor comunicación entre profesionales con sesiones de 
enfermería al inicio de cada turno y sesiones conjuntas de médicos y 
enfermería a pie de cama por turno,  la cumplimentación de un Checklist de 
Objetivos Diarios del Tratamiento del Paciente en la sesión conjunta del turno 
de mañana, el planteamiento de comentarios sobre temas de analgesia y 
sedación en las sesiones de sala (objetivos de sedación, dosis, presencia de 
agitación..etc.). 
Tabla 2. Medidas de Mejora Implementadas 
2014 MEDIDAS IMPLEMENTADAS 
FEBRERO Difusión PAS 20  sesiones 60 minutos. 
Sesión Medica presentación PAS. 
Trípticos de bolsillo escalas para enfermería. 
Cartelería escalas y algoritmos. 
MARZO  Algoritmos adheridos en carpetas de historias clínicas. 
Enfermeras del GEMASD líderes locales a pie de cama. 
Trípticos de escalas y algoritmos de bolsillo para médicos. 
JUNIO Feed-back de adhesión al PAS y entrega de de 
Cuestionario sobre Barreras y Medidas de Mejora a 
enfermería. 
Sesión médica para comunicar adhesión al PAS. 
Incorporación en plantilla de tratamiento médico del 
objetivo de sedación. 
SEPTIEMBRE Feed-back resultados del Cuestionario sobre Barreras y 
Medidas de Mejora entre enfermería en 20 sesiones y 
entre médicos en 1 sesión de 40 minutos. 
Recordatorio de Algoritmos del PAS en estas sesiones. 
OCTUBRE Normalización de momentos de mayor comunicación, 
sesión conjunta a pie de cama  y sesión de enfermería por 
turno. 
Planteamiento de cuestiones sobre sedación y analgesia 
en sesión sala. 
NOVIEMBRE Checklist objetivos diarios en sesión conjunta del turno de 
mañana. 
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6.4. VARIABLES DE ESTUDIO 
 Variables Cuestionario sobre Barreras y Medidas de Mejora: nivel de 
conocimiento del PAS de las enfermeras y los médicos categorizado en 
bajo<4, medio de 4 a 7 y alto >7, existencia de dificultades para 
establecer objetivo de sedación categorizada en sí o no, dificultades 
percibidas para establecer un objetivo de sedación, barreras detectadas 
para implementar el PAS y propuestas de medidas de mejora. 
 Variables del Checklist de Adhesión al PAS: monitorización según 
protocolo de ESCID o EVN, RASS y BIS, número de EVN o ESCID, 
RASS y BIS no registrados, registro, reevaluación y lugar de registro del 
objetivo de sedación, objetivo de sedación alcanzado, diluciones 
infusiones según protocolo, infusión de analgesia y sedación conjunta o 
separada, tipo de retirada rápida o lenta de la analgesia y sedación 
según el protocolo, disminución o aumento de dosis ante sobre o 
infrasedación respectivamente y si se llevo a cabo sedación dinámica. 
 Tiempo de VM (TVM): días transcurridos desde el inicio de la ventilación 
mecánica invasiva en la UCI hasta el inicio del destete. 
 Tiempo de Destete (TD): días transcurridos desde que se aplica una 
Presión Soporte menor o igual a 12 que lleve al paciente a la 
desconexión definitiva de la VM, hasta que se inicie la última prueba de 
ventilación espontanea, bien con Tubo T o Presión soporte menor o 
igual a 8. 
 Tiempo de Soporte Ventilatorio (TSV): sumatorio del TVM y el TD. 
 Tiempo de Vía Aérea Artificial (TVAA): días durante los cuales el 
paciente es portador de una vía aérea artificial en la UCI. 
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 Incidencia acumulada de NAVM: casos de NAVM entre número total de 
pacientes con VM 
 Incidencia acumulada reintubación por fracaso de la extubación: casos 
de reintubaciones producidas en las 48 horas siguientes a la extubación 
entre número total de pacientes con vía aérea artificial. 
 Densidad de  incidencia de reintubación por fracaso de extubación:  
reintubaciones producidas en las 48 horas siguientes a la extubación 
entre el TVAA. 
 Incidencia acumulada de traqueostomías: casos de pacientes 
traqueostomizados entre número total de pacientes con vía aérea 
artificial. 
 Densidad de incidencia de traqueostomía: número de pacientes 
traqueostomizados entre el TVAA 
 Tiempo de sedación, analgesia y relajación en infusión: días en los que 
el paciente recibe en infusión continua midazolam, propofol, 
dexmedetomidina, clonidina, remifentanilo, cloruro mórfico, fentanilo y 
cisatracurio. 
 Tiempo de bolos administrados: días en los que el paciente recibe algún 
bolo de midazolam, propofol, fentanilo, cisatracurio, tramadol, 
paracetamol (registrado sólo su uso como analgésico si temperatura 
≤38º), desketoprofeno, metamizol, cloracepato dipotásico y haloperidol 
 Dosis diaria en infusión de: midazolam, propofol, clonidina, 
dexmedetomidina, remifentanilo, fentanilo, cloruro mórfico y cisatracurio. 
 Dosis total de bolos, número total de bolos y dosis media por bolo de: 
midazolam, propofol, fentanilo y cisatracurio, tramadol, paracetamol 
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(registrado sólo su uso como analgésico si temperatura ≤38º) , 
dexketoprofeno, metamizol, cloracepato dipotásico y haloperidol. 
 Incidencia acumulada de uso de fármacos: midazolam, propofol, 
dexmedetomidina, clonidina, remifentanilo, fentanilo, cloruro mórfico, 
tramadol, paracetamol (registrado sólo su uso como analgésico si 
temperatura ≤38º), dexketoprofeno, metamizol, haloperidol clorazepato 
dipotásico y cisatracurio. 
 Frecuencia de monitorización de RASS, BIS, EVN y ESCID. Por horas 
de monitorización a las 8, 12, 16, 20 y 24 horas.  
 Proporción de ingresos con monitorización de RASS, BIS, EVN y ESCID 
 Estancia en UCI y hospitalaria. 
 Mortalidad en UCI y Hospitalaria. 
 Motivo de alta de UCI: Alta a domicilio, traslado a planta, traslado a otra 
UCI u otro centro o fallecimiento 
 Motivo de Alta hospitalaria: Alta a domicilio, traslado a otro centro o 
fallecimiento 
 Incidencia acumulada de autorretirada de dispositivos invasivos: tubo 
orotraqueal (TOT), sonda nasogástrica (SNG),  sonda orogástrica (SOR) 
y sonda nasoyeyunal (SNY), catéter venoso central (CVC), catéter 
venoso periférico (CVP), catéter arterial (CA), sonda vesical (SV),  
drenajes y otros dispositivos. 
 Variables demográficas: edad y sexo. 
 Variables clínicas:  motivo de ingreso (patología respiratoria, 
neurológica, digestiva, infecciosa, cardiovascular, postquirúrgicos, otros), 
Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II (APACHE II) al 
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ingreso, Therapeutic Intervention Scoring System 28 (TISS 28) al 
ingreso, consumo de drogas, uso de relajantes neuromusculares en 
infusión continua, Lesión Pulmonar Aguda (LPA) o Síndrome de Distrés 
Respiratorio del Adulto (SDRA) estrategia de sedación (corta duración o 
≤ 72 horas, larga duración >72 horas)  
 
6.5. INSTRUMENTOS 
 Para valorar el nivel de sedación se utilizó la escala RASS (figura 8), 
salvo cuando los pacientes recibieron relajantes neuromusculares, que se 
monitorizó el BIS.  Para valorar el dolor y la eficacia del tratamiento analgésico 
se empleó la EVN en pacientes comunicativos y la ESCID (figura 5) en 
pacientes no comunicativos. Todos  estos instrumentos de medida son 
herramientas validadas con un fuerte grado de recomendación, como ya se ha 
reflejado previamente. 
 
6.6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 Para la realización de este estudio se solicitó la aprobación del Comité 
Ético de Investigación Clínica del Hospital Universitario 12 de Octubre, quien 
nos indicó que al tratarse de un estudio que evaluaba la implementación de un 
protocolo que mejoraba las prácticas de analgo-sedación de todos los 
pacientes ingresados en la UCI no se precisaba su aprobación para el estudio 
(Anexo 8. Informe Comisión de Investigación) .  
 Asimismo a los familiares directos o a los propios pacientes, cuando fue 
posible, reclutados en la fase prospectiva tras implementar el PAS, se les 
solicitó la aprobación del uso de los datos de su historia clínica mediante un 
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consentimiento informado genérico que se les entregaba al ingresar en la UCI 
de forma rutinaria y recogía las prácticas de analgo-sedación, entre otros 
asuntos (Anexo 9. Consentimiento Informado Genérico).  
 
6.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 Las variables cualitativas se describieron mediante su distribución de 
frecuencias (frecuencia relativa y absoluta). Las variables cuantitativas se 
resumieron mediante sus medidas de tendencia central (media o mediana), 
acompañadas de una medida de dispersión (desviación estándar o rango 
intercuartílico). Se exploró y comprobó la normalidad de las muestras de las 
variables estudiadas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Para los 
contrastes entre variables cualitativas y cuantitativas, como son los tiempos de 
ventilación y sedación, las dosis de todos los fármaco estudiados en infusión o 
en bolo, el número de bolos, el número de monitorizaciones de las escalas, la 
estancia en UCI y hospitalaria, la edad, el APACHE II y el TISS28 frente a la 
intervención  se utilizó T de Student, si la muestra se distribuyó de forma 
normal y U-Mann-Whitney  en caso contrario. Para el estudio del resto de 
variables cualitativas, como las que determinaron la homogeneidad entre los 
grupos (sexo, consumo de drogas, uso de relajantes, estrategia de 
sedación…etc.), las incidencias acumuladas, la  mortalidad en UCI y 
hospitalaria  se utilizó Chi2, salvo cuando la frecuencia esperada fue inferior a 5 
en cuyo caso se utilizó el test de Fisher, con un nivel de significación para 
p<0,05. Todos los análisis se realizaron con el paquete estadístico SPSS® 
versión 21. 
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7. RESULTADOS 
7.1. CAPACITACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN DE ENFERMERÍA SOBRE 
VALORACIÓN Y MANEJO DE LA ANALGESIA, SEDACIÓN Y DELIRIO EN 
EL PACIENTE CRÍTICO (Anexo 1)479. 
 Asistieron a las sesiones formativas 143 enfermeras/os del área de 
cuidados críticos, con una mediana (me) de edad de 33 años, rango 
intercuartílico (RI) 28-40 años y con una experiencia en intensivos de 5(2,5-11) 
años. La asistencia global a las sesiones y la tasa global de respuesta al 
cuestionario con respecto al total de la plantilla de enfermeras/os (N=232, UCIP 
N=50, UCITE N=44, UCP N=28, UC N=51, REAG N=44, REAOG N=15) fue de 
62%(143) y por unidad fue de: UCIP 66%(33), UCITE 68%(30), UCP 89%(25), 
UC 61%(31), REAG 39%(17), REAOG 27%(4) y 3 enfermeros no reflejaron la 
unidad en donde trabajaban. De los 143 asistentes a las sesiones formativas 
12 no contestaron el cuestionario pre-formación y otras 6 enfermeras/os 
diferentes no contestaron el cuestionario post-formación.  
 
7.1.1. Resultados del cuestionario pre-formación “PUNTO DE PARTIDA”. 
  A continuación se refleja la descripción de las respuesta dadas a las 
preguntas de las 3 secciones del cuestionario preformación:   
- Sección Conocimientos: 
 Conocían una herramienta validada para valorar el nivel de sedación el 
59%, pero no la utilizaban el 77%. El 57% conocían una herramienta validada 
para valorar el dolor, pero no la utilizaban el 79%. El conocimiento y la utilidad 
de herramientas validadas para valorar el nivel de sedación y el dolor se refleja 
en la figura 12.  El 98% no conocían  herramientas para valorar el delirio y el 
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100% no empleaban ninguna. La única herramienta conocida para valorar el 
delirio fue la escala CAM-ICU. 
Figura 12. Conocimiento y uso de herramientas para valorar sedación y 
dolor. 
 
- Sección Percepción de su unidad: 
 El 91% reconoce que enfermería está capacitada para valorar el grado 
de sedación, el 93% para valorar analgesia, el 78% para identificar la presencia 
de delirio y el 84 % para identificar pacientes con riesgo de delirio. 
 La valoración normalizada mediante una escala validada del grado de 
sedación tan solo fue percibida por el 20% de las enfermeras, del grado de 
dolor por el 16% y la existencia de delirio por el 4%. Los enfermeros/as 
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percibieron la existencia de un protocolo de sedación y un protocolo de 
analgesia conocido y aplicado por todo el personal en un 16% y 13% 
respectivamente. 
 El 32% de las enfermeras piensan que la evaluación del objetivo de 
sedación se realiza varias veces al día. El 39% reflejó que enfermería 
administra bolos de sedación según su criterio y el 72% que los fármacos 
sedantes administrados son prescritos expresamente por el médico. El 50% 
está de acuerdo en que enfermería participa en el ajuste de las dosis 
informando sobre el nivel de sedación y el 11% modificando las dosis e base a 
un protocolo. El 98% creen que ante la presencia de infrasedación enfermería 
informa al médico y el 71% piensan que se informa ante la presencia de 
sobresedación. El 45% de los enfermeros percibieron que antes de incrementar 
las dosis de sedación se valora el grado de analgesia y el 27% que se ajustan 
las dosis de analgesia independientemente de las de sedación. Se valora 
varias veces la presencia de delirio en los pacientes de riesgo fue manifestado 
por el 27% y enfermería aplica un paquete de medidas de prevención frente al 
delirio en pacientes de riesgo por el 25% de los enfermeros. 
- Sección Opinión: 
 Antes de la formación recibida los asistentes opinaban que  enfermería 
es una figura clave para alcanzar un nivel de sedo-analgesia óptima estando de 
acuerdo el 52% y muy de acuerdo el 44%. Reflejaron que la sedación dinámica 
tiene muchas ventajas para el paciente (de acuerdo 45% y muy de acuerdo 
50%) y que la normalización de la valoración del grado de sedación mediante el 
uso de escalas validadas permite alcanzar una sedación óptima evitando 
complicaciones (de acuerdo 58% y muy de acuerdo 36%). La valoración del 
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grado de sedo-analgesia fue considerada como una actividad propia de 
enfermería (63% de acuerdo y 22% muy de acuerdo).  
 Las enfermeras reconocieron que podrían ajustar las dosis de sedo-
analgesia utilizando escalas de sedación y analgesia validadas en base a un 
protocolo (52% de acuerdo y 36% muy de acuerdo) y que la implementación de 
un protocolo de sedo-analgesia guiado por enfermería aumenta la capacidad 
de trabajo y autonomía (50% de acuerdo y 45% muy de acuerdo). Mostraron 
que era factible la implantación de este tipo de protocolo en su unidad (42% de 
acuerdo y 23% muy de acuerdo).  
 Los asistentes opinaron que enfermería puede identificar al paciente con 
delirio utilizando una escala validada (63% de acuerdo y 31% muy de acuerdo) 
y realizar intervenciones independientes para prevenir el delirio (58% de 
acuerdo y muy de acuerdo 27%). 
 La opinión generalizada es que enfermería necesita formación sobre el 
uso de escalas para valorar analgesia, sedación y delirio (36% de acuerdo y 
63% muy de acuerdo). 
 
7.1.2. Resultados del test de evaluación de conocimientos 
 La nota obtenida por los asistentes en el test de conocimientos se 
incrementó significativamente (p<0,001)  pasando de un 3,4±2,19 a un 
7,9±1,57. La variación de la nota después de la formación en función de la 
edad y la experiencia en intensivos de los asistentes se muestra en la tabla 3.  
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7.1.3. Resultados del cuestionario post-formación. 
 Tras la sesión formativa conocían alguna herramienta validada para 
valorar la sedación el 98%,  para valorar el dolor el 96% y para valorar el delirio 
el 93%.  
 En la sección de percepción tras las sesiones formativas los asistentes 
se posicionaron o modificaron su respuesta significativamente (p<0,001) hacia 
el extremo opuesto en las siguientes cuestiones: valoramos sedación de forma 
normalizada con una escala validada; en desacuerdo se incrementó un 7%, 
existe un protocolo de sedación conocido y aplicado; en desacuerdo se 
incrementó un 8%, se evalúa a diario varias veces el objetivo de sedación; en 
desacuerdo se incrementó un 13%, todos los fármacos sedantes son prescritos 
por el médico expresamente; en desacuerdo se incrementó un 7%, enfermería 
modifica las dosis de fármacos siguiendo un protocolo; en desacuerdo se 
incrementó un 10%, enfermería participa en el ajuste de dosis sedante 
informando sobre nivel de sedación; en desacuerdo se incrementó un 10%, 
 
Tabla 3. Nota test conocimientos según edad y experiencia 
 
  
N 
Nota Pre-test 
conocimientos 
(Media±DS) 
Nota Post-test 
conocimientos 
(Media±DS) 
Diferencia nota 
Pre y Post 
(Media) 
P 
EDAD:      
   Menos 30 años  45 3,9± 2,38 8,1±0,92 4,3 <0,001 
   30 a 40 años  57 3,4±1,88 8,2± 1,42 4,8 <0,001 
   Más de 40 años  32 3,2±2,35 7,3±1,85 4,1 <0,001 
   Total  
 
134 3,5±2,17 8±1,44 4,5 <0,001 
EXPERIENCIA:      
   Menos de 2 años  30 3,2±2,14 8,1±0,96 4,8 <0,001 
   Entre 2 y <5 años  32 4,3±2,06 8±1,85 3,7 <0,001 
   Entre 5 y 10 años  33 3,5±2,23 8,5±0,64 5,1 <0,001 
   Más de 10 años  35 2,9±2,15 7,7±1,48 4,8 <0,001 
   Total 130 3,5±2,18 8,1±1,35 4,6 <0,001 
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ante la presencia de sobresedación enfermería informa; en desacuerdo se 
incrementó un 27%, antes de incrementar dosis sedante se valora analgesia; 
en desacuerdo se incrementó un 13%, se ajusta dosis analgésica 
independientemente de sedación; en desacuerdo se incrementó un 8%, se 
valora a diario varias veces la presencia de delirio en pacientes de riesgo; en 
desacuerdo se incrementó un 13%, enfermería aplica un paquete de medidas 
de prevención frente al delirio en pacientes de riesgo; de acuerdo se 
incrementó un 23%. Además se posicionaron o modificaron sus respuestas 
significativamente (p<0,001) hacia el mismo extremo en las siguientes 
cuestiones: enfermería está capacitada para valorar grado de sedación; muy de 
acuerdo se incrementó un 6%; enfermería está capacitada para identificar y 
valorar la presencia de delirio; muy de acuerdo se incrementó un 11%, 
enfermería está capacitada para identificar pacientes con riesgo de delirio; muy 
de acuerdo se incrementó un 13%.  
 En la sección de opinión los asistentes  se posicionaron o modificaron 
sus respuestas significativamente (p<0,001) hacia el mismo extremo en las 
siguientes cuestiones: enfermería es un figura clave para alcanzar  un nivel de 
sedoanalgesia óptima: muy de acuerdo se incrementó un 13%, la sedación 
dinámica tiene muchas ventajas para el paciente; muy de acuerdo se 
incrementó un 5%, la monitorización del grado de sedación permite alcanzar un 
grado de sedación óptima y evita complicaciones; muy de acuerdo se 
incrementó un 11%, la valoración del grado de sedación y analgesia es una 
actividad de enfermería; muy de acuerdo se incrementó un 18% proviniendo un 
5% de las respuestas del extremo opuesto (en desacuerdo), la implementación 
de un protocolo de sedoanalgesia guiado por enfermería aumenta su 
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capacidad de trabajo y autonomía; muy de acuerdo se incrementó un 4%, 
enfermería puede identificar al paciente con delirio utilizando escalas validadas; 
muy de acuerdo se incrementó un 4%. Además modificaron sus respuestas 
significativamente (p<0,001) hacia el extremo contrario en esta cuestiones: 
enfermería realiza intervenciones independientes para prevenir el delirio; de 
acuerdo se incrementó un 8%, enfermería podría ajustar dosis de sedo-
analgesia utilizando escalas validadas en base a un protocolo; de acuerdo se 
incrementó un 4% y la implementación de un protocolo de sedo-analgesia 
guiado por enfermería es factible en mi unidad: en desacuerdo se incrementó 
un 16%. 
 
7.1.4. Resultados de la evaluación de la calidad de las sesiones 
formativas 
 Los resultados obtenidos en las evaluaciones de la calidad de las 
sesiones formativas impartidas realizadas por los asistentes se muestra en la 
figura 13. 
Figura 13. Evaluación de la calidad de las sesiones formativas 
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7.1.5. Influencia de la edad, experiencia en intensivos y el tipo de unidad 
en las repuestas del cuestionario. 
 La influencia de la edad y experiencia en intensivos sobre los 
conocimientos, percepción y opinión de enfermería en el manejo de la analgo-
sedación y delirio del paciente crítico se refleja en la tabla 4 y 5 
respectivamente. 
 La variable unidad influyó significativamente sobre las siguientes 
cuestiones: enfermería está capacitada para valorar el grado de sedación 
(p=0,03), todos los sedantes administrados son prescritos por el médico 
expresamente (p=0,019), enfermería participa en el ajuste de fármacos 
sedantes modificando las dosis en base a un protocolo (p=0,007), ante la 
presencia de infrasedación enfermería informa al médico (p=0,048), existe un 
protocolo de analgesia conocido y aplicado (p=0,001) y se valora a diario varias 
veces la presencia de delirio en pacientes de riesgo (p=0,009). Las respuesta 
dadas a estas cuestiones fueron unánimes en las distintas unidades.  En la 
tabla 6 y 7 se reflejan las cuestiones en las que se obtuvo menos unanimidad 
en la respuesta en función de la unidad. 
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Leyenda: Ns/Nc: No sabe/No contesta. 
 
 
Tabla 4. Influencia de la edad sobre las respuestas del cuestionario 
   Edad 
 
 
P < 30 (n)  30 a 40 (n) > 40 (n) 
No contesta 
Edad 
Antes de incrementar 
sedación se valora 
analgesia 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
 
0,02 0,7% (1) 
7,0% (10) 
5,6% (8) 
15,4% (22) 
0% (0) 
2,8% (4) 
2,8% (4) 
11,2% (16) 
4,9% (7) 
12,6% (18) 
0,7% (1) 
7,7% (11) 
2,1% (3) 
7,7% (11) 
4,2% (6) 
4,9% (7) 
0,7% (1) 
2,8% (4) 
0,7% (1) 
0% (0) 
0% (0) 
2,8% (4) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
Se ajustan  dosis 
analgésica 
independiente de  
sedación en infusión 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
0,04 2,1% (3) 
11,2% (16) 
9,1% (13) 
4,9% (7) 
0% (0) 
4,2% (6) 
4,2% (6) 
14,7% (21) 
6,3% (9) 
7,7% (11) 
0% (0) 
7% (10) 
2,1% (3) 
2,8% (4) 
4,9% (7) 
9,1% (13) 
0,7% (1) 
2,8% (4) 
0,7% (1) 
2,8% (4) 
0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 
2,8% (4) 
Enfermería está 
capacitada para 
valorar grado de 
sedación 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
0,02 0% (0) 
0,7% (1) 
0% (0) 
15,4% (22) 
14% (20) 
0,7% (1) 
0% (0) 
0,7% (1) 
1,4% (2) 
20,3% (29) 
16,1% (23) 
1,4% (2) 
0% (0) 
0% (0) 
1,4% (2) 
13,3% (19) 
4,9% (7) 
2,8% (4) 
0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 
3,5% (5) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
Todos los fármacos 
sedantes 
administrados son 
prescritos por el 
médico 
expresamente 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
0,03 0% (0) 
11,9% (17) 
0,7% (1) 
14,7% (21) 
3,5% (5) 
0,7% (1) 
1,4% (2) 
6,3% (9) 
1,4% (2) 
18,2% (26) 
11,2% (16) 
1,4% (2) 
0,7% (1) 
1,4% (2) 
0,7% (1) 
10,5% (15) 
5,6% (8) 
3,5% (5) 
0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 
3,5% (5) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
Ante la presencia de 
sobresedación 
enfermería informa al 
médico 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
0,03 2,1% (3) 
15,4% (22) 
2,8% (4) 
6,3% (9) 
4,2% (6) 
0,7% (1) 
4,2% (6) 
10,5% (15) 
3,5% (5) 
14,7% (21) 
5,6% (8) 
1,4% (2) 
0,7% (1) 
6,3% (9) 
2,8% (4) 
7,7% (11) 
1,4% (2) 
3,5% (5) 
0,7% (1) 
0,7% (1) 
1,4% (2) 
1,4% (2) 
0% (0) 
2,1% (3) 
¿Conoces alguna 
herramienta validada 
para valorar  grado 
de sedación? 
Si 
No 
Ns/Nc 
0,001 19,6% (28) 
9,1% (13) 
2,8% (4) 
23,8% (34) 
13,3% (19) 
2,8% (4) 
7% (10) 
14,7% (21) 
0,7% (1) 
3,5% (5) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
¿Utilizas alguna 
herramienta validada 
para valorar  grado 
de sedación? 
Si 
No 
Ns/Nc 
0,02 10,5% (15) 
18,2% (26) 
2,8% (4) 
5,6% (8) 
30,1% (43) 
4,2% (6) 
2,8% (4) 
18,9% (27) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
2,1% (3) 
2,1% (3) 
 
¿Conoces alguna 
herramienta validada 
para valorar  dolor? 
Si 
No 
Ns/Nc 
0,007 16,8% (24) 
11,2% (16) 
3,5% (5) 
23,8% (34) 
11,9% (17) 
4,2% (6) 
7,7% (11) 
14% (20) 
0,7% (1) 
2,8% (4) 
1,4% (2) 
2,1% (3) 
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Leyenda: Ns/Nc: No sabe/No contesta. 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5. Influencia de la experiencia en intensivos sobre las respuestas del 
cuestionario 
    
Experiencia 
 
 
P < 2  (n) 2 a 5 (n) 5 a 10 (n) > 10 (n) 
No contesta 
Experiencia 
 
Existe un protocolo de 
sedación conocido y 
aplicado por todo el 
personal 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
 
0,03 3,5% (5) 
7,7% (11) 
2,1% (3) 
3,5% (5) 
1,4% (2) 
2,8% (4) 
4,9% (7) 
11,2% (16) 
1,4% (2) 
1,4% (2) 
0,7% (1) 
2,8% (4) 
9,8% (14) 
7,7% (11) 
0,7% (1) 
0,7% (1) 
0% (0) 
4,2% (6) 
10,5% (15) 
7% (10) 
0,7% (1) 
3,5% (5) 
0% (0) 
2,8% (4) 
2,1% (3) 
1,4% (2) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
0% (0) 
2,8% (4) 
Se evalúa a diario 
varias veces el objetivo 
de sedación 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
 
0,04 2,1% (3) 
11% (16) 
1,4% (2) 
5,6% (8) 
0% (0) 
0,7% (1) 
2,8% (4) 
11,9% (17) 
2,8% (4) 
4,2% (6) 
0% (0) 
0,7% (1) 
8,4% (12) 
9,8% (14) 
0,7% (1) 
4,2% (6) 
0% (0) 
0% (0) 
7% (10) 
9,8% (14) 
0,7% (1) 
4,9% (7) 
0% (0) 
2,1% (3) 
0,7% (1) 
3,5% (5) 
0,7% (1) 
0,7% (1) 
0% (0) 
3,5% (5) 
Valoramos la analgesia 
de forma normalizada 
con una escala 
validada 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
 
0,004 
 
2,8% (4) 
9,1% (13) 
4,2% (6) 
3,5% (5) 
0% (0) 
1,4% (2) 
4,9% (7) 
12,6% (18) 
1,4% (2) 
2,8% (4) 
0% (0) 
0,7% (1) 
8,4% (12) 
9,1% (13) 
1,4% (2) 
3,5% (5) 
0,7% (1) 
0% (0) 
9,1% (13) 
9,1% (13) 
0% (0) 
4,2% (6) 
0% (0) 
2,1% (3) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
0% (0) 
2,8% (4) 
0% (0) 
3,5% (5) 
La sedación dinámica 
tiene muchas ventajas 
para el paciente 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
 
0,04 0% (0) 
0% (0) 
1,4% (2) 
12% (18) 
5% (7) 
2,1% (3) 
0% (0) 
0% (0) 
1,4% (2) 
9,8% (14) 
8,4% (12) 
2,8% (4) 
0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 
5,6% (8) 
11,9% (17) 
5,6% (8) 
0% (0) 
0% (0) 
0,7% (1) 
9,8% (14) 
11,9% (17) 
2,1% (3) 
0% (0) 
0,7% (1) 
0% (0) 
4,2% (6) 
0,7% (1) 
3,5% (5) 
¿Utilizas alguna 
herramienta validada 
para valorar  grado de 
sedación? 
Si 
No 
Ns/Nc 
0,01 7% (10) 
12% (17) 
2,1% (3) 
4,9% (7) 
15,4% (22) 
2,1% (3) 
4,9% (7) 
16,1% (23) 
2,1% (3) 
2,1% (3) 
20,3% (29) 
2,1% (3) 
2,1% (3) 
5,6% (8) 
1,4% (2) 
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Leyenda: Ns/Nc: No sabe/No contesta,UCIP: UCI Polivalente, UCITE: UCI Trauma y Emergencias, UCP: Unidad de 
Postoperados de cirugía Cardiaca, UC: Unidad Coronaria, REA: Reanimación Postqurúrgica, REAOG: Reanimación 
Postquirúrgica Obstétrico-ginecológica.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 6. Influencia de la Unidad sobre las respuestas del cuestionario de la sección 
conocimientos.  
 Unidad 
UCIP (n) UCITE (n) UCP (n) UC (n) REA (n) REAOG (n) 
¿Conoces alguna 
herramienta validada para 
valorar  grado de sedación? 
P< 0,001 
Si 
No 
Ns/Nc 
17,1% (24) 
2,1% (3) 
4,3% (6) 
17,1% (24) 
2,1% (3) 
2,1% (3) 
4,3% (6) 
13,6% (19) 
0% (0) 
7,9% (11) 
14,3% (20) 
0% (0) 
7,9% (11) 
3,6% (5) 
0,7% (1) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
0% (0) 
¿Utilizas alguna 
herramienta validada para 
valorar  grado de sedación? 
P< 0,001 
Si 
No 
Ns/Nc 
9,3% (13) 
10% (14) 
4,3% (6) 
3,6% (5) 
15% (21) 
2,9% (4) 
0,7% (1) 
16,4% (23) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
20% (28) 
0% (0) 
5,7% (8) 
5,7% (8) 
0,7% (1) 
0% (0) 
2,9% (4) 
0% (0) 
¿Conoces alguna 
herramienta validada para 
valorar  dolor? 
P= 0,001 
Si 
No 
Ns/Nc 
12,9% (18) 
6,4% (9) 
4,3% (6) 
11,4% (16) 
7,1% (10) 
2,9% (4) 
7,1% (10) 
10% (14) 
0,7% (1) 
7,9% (11) 
14,3% (20) 
0% (0) 
10% (14) 
0,7% (1) 
1,4% (2) 
2,9% (4) 
0% (0) 
0% (0) 
¿Utilizas alguna 
herramienta  
validada para valorar  
dolor? 
P< 0,001 
Si 
No 
Ns/Nc 
2,9% (4) 
15,7% (22) 
5% (7) 
2,1% (3) 
16,4% (23) 
2,9% (4) 
0% (0) 
17,1% (24) 
0,7% (1) 
4,3% (6) 
17,1% (24) 
0,7% (1) 
7,1% (10) 
3,6% (5) 
1,4% (2) 
2,9% (4) 
0% (0) 
0% (0) 
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Leyenda: Ns/Nc: No sabe/No contesta. UCI Polivalente, UCITE: UCI Trauma y Emergencias, UCP: Unidad de Postoperados 
de cirugía Cardiaca, UC: Unidad Coronaria, REA: Reanimación Postqurúrgica, REAOG: Reanimación Postquirúrgica 
Obstétrico-ginecológica. 
 
Tabla 7. Influencia de la Unidad sobre las respuestas del cuestionario de la sección 
percepción de su unidad y opinión.  
   Unidad 
   
UCIP (n) UCITE (n) UCP (n) UC (n) REA (n) REAOG(n) 
Valoramos el grado de 
sedación de forma 
normalizada con una 
escala validada 
 
P= 0,031 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
7,9% (11) 
9,3% (13) 
2,1% (3) 
2,9% (4) 
0% (0) 
1,4% (2) 
4,3% (6) 
7,9% (11) 
1,4% (2) 
5% (7) 
2,1% (3) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
14,3% (20) 
0,7% (1) 
0% (0) 
0,7% (1) 
0% (0) 
5,7% (8) 
9,3% (13) 
0,7% (1) 
3,6% (5) 
0% (0) 
2,9% (4) 
2,1% (3) 
5% (7) 
2,1% (3) 
1,4% (2) 
0% (0) 
1,4% (2) 
2,1% (3) 
0% (0) 
0% (0) 
0,7% (1) 
0% (0) 
0% (0) 
Se evalúa a diario 
varias veces el 
objetivo de sedación 
 
P= 0,017 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
5% (7) 
9,3% (13) 
0,7% (1) 
3,6% (5) 
0% (0) 
5% (7) 
2,1% (3) 
6,4% (9) 
4,3% (6) 
4,3% (6) 
0,7% (1) 
3,6% (5) 
2,1% (3) 
8,6% (12) 
1,4% (2) 
4,3% (6) 
0% (0) 
1,4% (2) 
3,6% (5) 
7,9% (11) 
1,4% (2) 
5% (7) 
1,4% (2) 
2,9% (4) 
0% (0) 
2,9% (4) 
0,7% (1) 
7% (10) 
0% (0) 
1,4% (2) 
2,1% (3) 
0% (0) 
0% (0) 
0,7% (1) 
0% (0) 
0% (0) 
A veces enfermería 
administra bolos de 
sedación según su 
criterio 
 
P< 0,001 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
3,6% (5) 
0,7% (1) 
3,6% (5) 
9,3% (13) 
2,1% (3) 
4,3% (6) 
0,7% (1) 
7,9% (11) 
0% (0) 
9,3% (13) 
0,7% (1) 
2,9% (4) 
5,7% (8) 
7,9% (11) 
2,1% (3) 
1,4% (2) 
0% (0) 
0,7% (1) 
5% (7) 
8,6% (12) 
2,1% (3) 
2,9% (4) 
2,1% (3) 
1,4% (2) 
0% (0) 
4,3% (6) 
0,7% (1) 
6,4% (9) 
0% (0) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
0% (0) 
0% (0) 
0,7% (1) 
0% (0) 
0% (0) 
Valoramos la 
analgesia de forma 
normalizada con una 
escala validada 
 
P< 0,001 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
7,9% (11) 
6,4% (9) 
2,1% (3) 
2,1% (3) 
0,7% (1) 
4,3% (6) 
5% (7) 
10,7% (15) 
2,1% (3) 
0,7% (1) 
0% (0) 
2,9% (4) 
6,4% (9) 
10% (14) 
0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 
1,4% (2) 
5% (7) 
8,6% (12) 
2,9% (4) 
2,1% (3) 
0% (0) 
3,6% (5) 
0% (0) 
2,1% (3) 
2,9% (4) 
4,3% (6) 
1,4% (2) 
1,4% (2) 
0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
0% (0) 
Se ajustan las dosis 
de analgesia 
independientemente 
de las dosis de 
sedación en infusión 
 
P= 0,043  
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
2,9% (4) 
10% (14) 
5% (7) 
0,7% (1) 
0% (0) 
5% (7) 
0,7% (1) 
5% (7) 
5% (7) 
7,1% (10) 
0% (0) 
3,6% (5) 
0,7% (1) 
4,3% (6) 
6,4% (9) 
5% (7) 
0% (0) 
1,4% (2) 
2,9% (4) 
7,9% (11) 
2,1% (3) 
5,7% (8) 
0,7% (1) 
2,9% (4) 
0,7% (1) 
5% (7) 
2,1% (3) 
2,9% (4) 
0% (0) 
1,4% (2) 
1,4% (2) 
0% (0) 
0% (0) 
0,7% (1) 
0% (0) 
0,7% (1) 
Enfermería aplica un 
paquete de medidas 
de prevención frente al 
delirio en los pacientes 
de riesgo 
 
P< 0,001 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
2,9% (4) 
10,7% (15) 
0,7% (1) 
3,6% (5) 
0% (0) 
5,7% (8) 
1,4% (2) 
12,1% (17) 
2,9% (4) 
2,1% (3) 
0% (0) 
2,9% (4) 
3,6% (5) 
4,3% (6) 
3,6% (5) 
5% (7) 
0% (0) 
1,4% (2) 
4,3% (6) 
3,6% (5) 
2,9% (4) 
7,9% (11) 
0,7% (1) 
2,9% (4) 
0,7% (1) 
2,9% (4) 
5% (7) 
2,1% (3) 
0% (0) 
1,4% (2) 
2,1% (3) 
0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 
0% (0) 
0,7% (1) 
La implementación de 
un protocolo de 
sedoanalgesia guiado 
por enfermería es 
factible en mi unidad 
 
P= 0,035 
 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
Ns/Nc 
0,7% (1) 
3,6% (5) 
4,3% (6) 
6,4% (9) 
2,9% (4) 
5,7% (8) 
0,7% (1) 
4,3% (6) 
2,1% (3) 
6,4% (9) 
5% (7) 
2,9% (4) 
0,7% (1) 
1,4% (2) 
2,1% (3) 
8,6% (12) 
3,6% (5) 
1,4% (2) 
0,7% (1) 
2,1% (3) 
2,1% (3) 
8,6% (12) 
5,7% (8) 
2,9% (4) 
0% (0) 
2,1% (3) 
0,7% (1) 
5% (7) 
2,9% (4) 
1,4% (2) 
1,4% (2) 
0% (0) 
0% (0) 
0,7% (1) 
0% (0) 
0,7% (1) 
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7.1.6. Registro escala RASS y Campbell. 
 En los cortes transversales, realizados a 6 pacientes, que recibían 
analgesia y sedación en infusión en los meses de febrero, marzo y abril, para 
identificar el grado de registro de la escala RASS y Campbell se obtuvo un alto 
grado de cumplimentación del 79% y 70% respectivamente (figura 14). Se 
observó que las horas del día con mayor grado de cumplimentación son 
aquellas en las que comienza la jornada laboral (figura 14) y que el registro de 
la escalas descendió con el transcurso del tiempo a corto plazo (figura 15). 
Figura 14. Registros RASS y Campbell globales y por horas (8, 12, 16, 20, 
y 24) de 6 pacientes ingresados en febrero, marzo y abril. 
 
Figura 15. Registros de RASS y Campbell de febrero con respecto a 
marzo y abril. 
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7.2. SENSIBILIZACIÓN DE LOS MÉDICOS SOBRE VALORACIÓN Y 
MANEJO DE LA ANALGESIA, SEDACIÓN Y DELIRIO EN EL PACIENTE 
CRÍTICO522. 
 Se entregó el cuestionario a 28 médicos adjuntos y 15 residentes de 
intensivos, con una tasa de respuesta 65%. El conocimiento y uso de 
herramientas para valorar la sedación fue bastante elevado. Pero por el 
contrario existía un amplio desconocimiento y apenas se empleaban 
herramientas para valorar el dolor. Además una amplia mayoría no conocía ni 
utilizaba herramientas para valorar el delirio, como se puede observar en los 
gráficos de la figura 16.  
Figura 16. Conocimiento y uso de herramientas para valorar la analgesia, 
sedación y el delirio por parte de los médicos 
 
 
 Las escalas de sedación más conocidas por los médicos fueron la RASS 
y Ramsay, siendo la RASS más utilizada (figura 17). La escala para valorar el 
dolor más conocida fue la EVA y la más utilizada fue la ESCID, que se adapta 
mejor al paciente crítico (figura 18). La única escala conocida para valorar el 
delirio fue la escala CAM-ICU. 
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Figura 17. Uso y conocimiento de los médicos de herramientas para 
valorar la sedación. 
 
Figura 18. Uso y conocimiento de los médicos de herramientas para 
valorar el dolor. 
 
 Con respecto a la percepción que tienen de su unidad la amplia mayoría 
consideró que la enfermería está capacitada para valorar la sedación, 
analgesia y delirio. En torno a la mitad pensaban que enfermería aplica un 
paquete de medidas preventivas frente al delirio y que antes de incrementar las 
dosis de sedación se valoraba la analgesia. Un llamativo 43% creía que 
enfermería no informaba ante la presencia de sobresedación (figura 19). 
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Figura 19. Respuestas de médicos sección percepción de su unidad. 
 
 
 Todos los médicos estuvieron de acuerdo en que enfermería es una 
figura clave para alcanzar un nivel de sedo-analgesia óptimo, la gran mayoría 
creían que enfermería podría ajustar las dosis de sedo-analgesia, utilizando 
escalas validadas, en base a un protocolo y que la implementación de un PAS 
guiado por enfermería era factible en su unidad (figura 20). 
Figura 20. Respuestas de médicos sección opinión. 
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 Entre los médicos los más jóvenes e inexpertos no conocían 
herramientas para valorar el delirio, el 100% de los residentes y este mismo 
perfil estaba de acuerdo en que enfermería administraba bolos de sedación 
según su criterio (tabla 8).  
Tabla 8. Influencia de la edad, experiencia y categoría profesional de los 
médicos en sus respuestas del cuestionario. 
 EDAD CATEGORÍA 
PROFESIONAL 
EXPERIENCIA 
LABORAL 
 M±DS P % Médicos % Residentes P M±DS P 
¿Conoces alguna 
herramienta para 
valorar delirio? 
Si conocen 
No conocen 
 
 
 
51,1±8,8 
41,4±11,7 
0,02  
 
 
48 
52 
 
 
 
0 
100 
0,02  
 
 
25±9,8 
12±11,9  
 
0,007 
Enfermería 
administra bolos 
de sedación 
según su criterio 
Muy en desacuerdo 
En desacuerdo 
Indiferente 
De acuerdo 
Muy de acuerdo 
 
 
 
 
48±2,8 
52,1±12,1 
27,5±0,7 
41,9±9,4 
43 
0,04  
 
 
 
9 
48 
0 
38 
5 
 
 
 
 
14 
0 
29 
57 
0  
 
0,03   
 
 
7.3. RESPUESTAS DE LA SECCIÓN OPINIÓN Y PERCEPCIÓN DE SU 
UNIDAD DEL CUESTIONARIO DE MÉDICOS FRENTE A ENFERMERAS523. 
 Se obtuvieron 131 cuestionarios pre-formación (Anexo 2) 
cumplimentados por  enfermeras asistentes a las sesiones formativas y 28 
cuestionarios contestados por médicos intensivistas, 21 de médicos adjuntos y 
7 de médicos residentes. La edad media de esta muestra fue de 36±10,5 años 
y la experiencia en intensivos de 10±9años. A continuación se hace un 
resumen de los resultados más destacables del contraste de las respuestas al 
cuestionario de médicos y enfermeras. En la sección de percepción médicos y 
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enfermeras coincidieron en sus respuesta de forma significativa estando en 
desacuerdo  mayoritariamente en todas las cuestiones, que se reflejan en la 
figura 21, salvo en que la enfermería está capacitada para identificar y valorar 
la presencia de delirio, cuestión en la que mostraron estar de acuerdo. 
Figura 21. Respuestas concordantes significativamente de médicos y 
enfermeras de la sección percepción de su unidad. 
Leyenda: las categorías de respuesta de izquierda a derecha van desde el Muy en desacuerdo, 
En desacuerdo, Indiferente, De acuerdo a Muy de acuerdo. 
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Leyenda: las categorías de respuesta de izquierda a derecha van desde el Muy en desacuerdo, 
En desacuerdo, Indiferente, De acuerdo a Muy de acuerdo. 
 
 Aunque las respuestas fueron concordantes de forma significativa 
mostrando el desacuerdo en las cuestiones previas (figura 21), los residentes 
reflejaron mayoritariamente estar de acuerdo en la existencia de un protocolo 
de sedación y el ajuste de las dosis sedantes por enfermería.  
 Las respuestas de médicos y enfermeras discreparon significativamente 
en las cuestiones de la sección de percepción que se muestran en la figura 22. 
Por un lado los residentes estuvieron de acuerdo en que se realizaba una 
valoración diaria del objetivo de sedación y el ajuste de las dosis de analgesia 
independientemente de las de sedación mientras que las enfermeras y los 
médicos mostraron su desacuerdo. Por otro lado los residentes y enfermeras 
creían que enfermería informaba ante la presencia de sobresedación frente a la 
mayoría de los médicos que reflejaron su desacuerdo. 
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Figura 22. Respuestas discrepantes significativamente entre médicos y 
enfermeras de la sección percepción de su unidad. 
Leyenda: las categorías de respuesta de izquierda a derecha van desde el Muy en desacuerdo, 
En desacuerdo, Indiferente, De acuerdo a Muy de acuerdo. 
 
 En la sección de opinión todas las categorías estuvieron de acuerdo en 
que enfermería necesita formación sobre el uso de herramientas validadas 
para valorar la sedación, analgesia y delirio y en que la implementación de PAS 
guiados por enfermería aumenta su capacidad de trabajo y autonomía (figura 
23). 
Figura 23. Respuestas concordantes significativamente entre médicos y 
enfermeras de la sección de opinión. 
Leyenda: las categorías de respuesta de izquierda a derecha van desde el Muy en desacuerdo, 
En desacuerdo, Indiferente, De acuerdo a Muy de acuerdo. 
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7.4. ANALISÍS DE BARRERAS Y PROPUESTAS DE MEJORA PARA 
INCREMENTAR ADHESIÓN AL PAS525. 
 Se entregó el cuestionario sobre barreras y medidas de mejora para  
incrementar la adhesión al PAS (Anexo 6) a la totalidad de la plantilla de 
enfermería de ese momento (52 enfermeras/os) y contestaron 28 
enfermeras/os, obteniéndose una tasa de respuesta del 54%.  
 La gran mayoría de las enfermeras/os percibieron que tenían un nivel 
medio-alto de conocimiento del PAS. Por el contrario la inmensa mayoría 
percibió un nivel medio-bajo de conocimiento del PAS por parte de los médicos, 
como se refleja en los gráficos de la figura 24. Además, cuando evaluaron su 
conocimiento, algunas enfermeras/os indicaron que este conocimiento era 
mayor de los algoritmos de manejo de la analgesia y la sedación en infusión, 
que de los algoritmos de retirada de ambas infusiones y consideraron que era 
muy heterogéneo y mejorable. Cuando evaluaron el conocimiento de los 
médicos del PAS algunas enfermeras/os matizaron que el conocimiento de los 
médicos era inferior al de las enfermeras/os siendo mayor entre los médicos 
residentes que entre los médicos adjuntos, que existía poco interés por parte 
de los médicos en relación a este conocimiento y también que era muy 
heterogéneo. 
Figura 24. Percepción de enfermería de su conocimiento y el de los 
médicos del PAS guiado por enfermería. 
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 Las enfermeras/os reconocieron también mayoritariamente la existencia 
de dificultades para establecer un objetivo de sedación en los pacientes (figura 
25). Estas dificultades fueron atribuidas principalmente a las siguientes 
cuestiones:  falta de unificación de criterios, ausencia de coordinación entre 
miembros del equipo asistencial, falta de comunicación entre médicos y 
enfermeras,  ausencia de trabajo en equipo, escasa implicación y colaboración 
por el equipo médico, falta de conocimiento e iniciativa, ausencia de registro y 
reevaluación diaria del objetivo de sedación y la variabilidad individual y 
elevada incidencia de  hábitos tóxicos entre nuestros pacientes. 
Figura 25. Respuestas a la pregunta “¿Piensas que existe dificultad para 
establecer los objetivos de sedación en nuestros pacientes?” 
 
 Con respecto a las barreras detectadas y descritas en los cuestionarios 
para conseguir una correcta implementación e incrementar la adhesión al PAS, 
pueden agruparse fundamentalmente en tres grupos. Por un lado se 
encontraría las derivadas del desconocimiento, desinterés y la resistencia 
natural a la implementación de cambios en las rutinas laborales. Por otro las 
derivadas de la falta de comunicación, coordinación, trabajo en equipo y 
confianza entre los estamentos médico y enfermería. Por último las derivadas 
del propio protocolo por su complejidad y en ocasiones desacuerdo personal 
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con las pautas indicadas por el mismo. En la tabla 9 se reflejan las barreras 
más importantes detectadas. 
Tabla 9. Barreras detectadas ante la implementación del PAS. 
 
 La parte más interesante del cuestionario fue aquella en la que los 
compañeros plantearon medidas de mejora para la práctica diaria del PAS. 
Estas medidas se centraron en la formación del equipo, sesiones conjuntas con 
los médicos, la implicación más profunda de los responsables de la unidad, 
realización de auditorías, la presencia en todos los turnos de miembros del 
equipo implicados con el proyecto que ejercieran de líderes, mayor autonomía 
por parte de enfermería para llevar a cabo las pautas del protocolo y normalizar 
la evaluación del objetivo de sedación en todos los pases de visita médicos 
(figura 26). 
 Tras el análisis de estos cuestionarios se elaboró un paquete de 
medidas de mejora (tabla 10), que se difundió junto con los resultados del 
cuestionario y un recordatorio de los algoritmos del PAS a toda la plantilla de 
enfermería y a los médicos. Este paquete de medidas trataba de dar respuesta 
a las barreras detectadas por el equipo e incluyó algunas de sus medidas de 
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mejora propuestas. Con el fin de implicar, motivar y cohesionar al equipo 
multidisciplinar para mejorar la adhesión al PAS, la organización y el 
funcionamiento de la unidad y por supuesto el confort y la seguridad de 
nuestros pacientes.  
 Figura 26. Medidas de mejora planteadas por el equipo de enfermería 
 
Tabla 10. Paquete de medidas de mejora implementadas 
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7.5. ANÁLISIS DEL CHECLIST DE ADHESIÓN AL PAS526. 
 De junio de 2014 a abril de 2015 la adhesión al PAS guiado por 
enfermería se monitorizó mediante la realización de 186 checklist sobre las 
prácticas de analgo-sedación realizadas en 99 pacientes del periodo post-
intervención. 
 El registro de la monitorización del RASS, BIS y ESCID o EVN mantuvo 
un buen grado de cumplimiento (figura 27), siendo menor el de la 
monitorización del dolor, ya que se observó un descenso de su registro cuando 
se suspendía la infusión de analgesia, se pautaba la analgesia convencional, el 
paciente mayoritariamente era capaz de comunicar su dolor y estaba en 
situación de pre-alta. Cuando el paciente recibía analgo-sedación en infusión, 
se monitorizaba el RASS o el BIS y el ESCID o el EVN cada 4 horas, a las 8, 
12, 16, 20 y 24 horas si el paciente estaba en el objetivo predeterminado y si no 
se monitorizaba cada 2 horas hasta alcanzar objetivo. Los horarios 
preestablecidos de monitorización de las escalas se determinaron para poder 
aplicar sedación dinámica, buscando niveles de sedación más ligeros (RASS -1 
a 0) tras las monitorizaciones de las 12 y 16, puesto que a continuación eran 
las visitas de los familiares y niveles de sedación menos ligeros (RASS -2) a las 
8, 20 y 24 horas, para realizar procedimientos, aseos, movilizaciones y 
favorecer el descanso del paciente (Anexo 5. Algoritmo de sedación superficial-
sedación dinámica). Cuando el paciente recibía analgesia convencional 
pautada, la monitorización del dolor se realizaba 2 horas antes de la 
administración del analgésico, es decir a las 4 horas de la administración 
previa, por si precisaba de algún analgésico de rescate entre las 
administraciones del analgésico pautado (Anexo 5. Algoritmo de 
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monitorización). La monitorización del CAM-ICU no se registró en el 100% de 
los pacientes. 
Figura 27. Monitorización del RASS, BIS y ESCID o EVN según el PAS 
 
 Los valores medios del número de mediciones no registradas se reflejan 
en la tabla 11, junto con el de las ocasiones en las que el paciente alcanzó el 
objetivo de sedación. 
Tabla 11. Valores medios del número de registros RASS, BIS, ESCID/EVN 
y del número de ocasiones en que se alcanza el objetivo. 
 RASS no 
registrados 
BIS no 
registrados 
ESCID o EVN no 
registrados 
Ocasiones objetivo 
alcanzado 
M±DS 
Me (RI) 
0,8±1,3 
0(0-2) 
0,4±1,2 
0(0-0) 
1,3±1,6 
0(0-2) 
3±1,9 
3(1-5) 
Leyenda: m: mediana; DS: desviación estándar, Me: mediana; RI: rango intercuartílico 
 Se consiguió un elevado cumplimiento del registro del objetivo de 
sedación en el tratamiento, la gráfica del paciente o en ambas. Pero por el 
contrario el registro de la reevaluación del objetivo de sedación fue muy bajo. 
Probablemente el objetivo se reevaluó aunque no se registró, ya que se 
consiguió que el paciente alcanzara el objetivo de sedación preestablecido en 
un 64% de las comprobaciones realizadas, mediante los checklists (figura 28). 
Consideramos que el paciente alcanzó el objetivo de sedación cuando más del 
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50% de las evaluaciones realizadas con RASS o BIS coincidían con el objetivo 
preestablecido 
Figura 28. Registro de las evaluaciones del objetivo y objetivo de 
sedación alcanzado. 
 
 Se observó un alto grado de cumplimiento en cuanto a las diluciones de 
las infusiones tanto de analgesia como de sedación, realizándose la 
administración de infusiones separadas en un 93%(103) (figura 29). Hasta la 
implementación de este protocolo la administración de analgesia y sedación 
siempre había sido conjunta en la misma infusión, salvo en caso de 
incompatibilidad. El haber conseguido separarlas nos permite iniciar una 
importante mejora del abordaje de la sedación y analgesia óptima evitando la 
infra y sobre utilización de estos fármacos por el hecho de administrarse 
conjuntamente. 
 
 
ANALGOSEDACIÓN SEGURA Madrid 2015 
 
174 Frade Mera MJ 
 
Figura 29. Diluciones de sedación y analgesia según el PAS y forma de 
administración 
 
 Se identificó una mejor adhesión al PAS en cuanto a la retirada de la 
sedación  con respecto a la de la analgesia (figura 30) en el 83%(76) frente al 
39%(28) de los casos respetivamente, la retirada se hizo según el PAS. Este 
hecho puede explicarse porque la sedación en infusión fundamentalmente se 
suele retirar de forma rápida, es decir cuando lleva menos de 5 días y esta 
retirada consiste en la suspensión de la infusión sin previo descenso. Mientras 
que la infusión de analgesia se suele mantener tras la retirada de la sedación, 
prolongándose su infusión más de 5 días y por ello se suspende 
fundamentalmente de forma lenta, lo que supone un descenso progresivo en 4 
días de un 25% de la dosis cada 24 horas. 
Figura 30. Retirada de la analgesia y sedación en infusión según el PAS y 
tipo de retirada. 
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 Los registros en el checklist sobre sedación dinámica son escasos 
porque casi no se implementó y los pocos existentes reafirman que las dosis no 
se modifican lo suficiente ante las situaciones de infra y sobresedación, 
interviniéndose menos en la sobresedación con respecto a la infrasedación, 
como se muestra en la figura 31. La adhesión a los algoritmos de sedación 
profunda-prevención de sobresedación y sedación superficial-sedación 
dinámica fue muy baja, no se consiguió el manejo autónomo y en base a estos 
algoritmos de las dosis sedantes por enfermería. 
Figura 31. Adhesión a la sedación dinámica que incluye el PAS. 
 
 Se identificó la evolución de la adhesión al PAS mediante el análisis de 
los resultados de los checklist realizados por mes (figura 32 y 33).  
Figura 32. Evolución mensual en los checklist de la adhesión al protocolo 
en el registro de RASS, BIS, ESCID o EVN, objetivo de sedación y objetivo 
de sedación alcanzado en el paciente. 
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 En el gráfico de la figura 32 se puede observar cómo tras la 
normalización del registro del objetivo de sedación en la plantilla de tratamiento 
médico se consigue incrementar su cumplimiento y se mantiene más o menos 
en el tiempo por encima del 80%, incluso llegando en varios meses a alcanzar 
el 100%. El registro de la monitorización BIS se mantiene en 100%, 
probablemente porque cuando el registro de un parámetro va asociado a un 
aparataje se tiene más asumido y ya se registraba antes de implementar el 
PAS. No es igual cuando la monitorización depende de la aplicación de una 
escala, siendo el dolor peor monitorizado. Independientemente de que escala 
se monitoriza mejor, se pueden observar picos y valles en el registro mensual 
del RASS, ESCID/EVN al igual que en el objetivo de sedación alcanzado por el 
paciente. Por su similar morfología es probable que se deba a la 
implementación de medidas de mejora periódicas, como son en septiembre la 
realización del feed-back del cuestionario de barreras y medidas de mejora y 
en octubre y noviembre el inicio de la normalización de las sesiones de 
enfermería y sesiones conjuntas médicos-enfermeras a pie de cama y el 
checklist de objetivos diarios, cuyo impacto se refleja en los picos que se 
observan en septiembre y diciembre. 
 En el gráfico de la figura 33 en el que se refleja la adherencia al PAS en 
cuanto a la dilución de las infusiones de analgesia y sedación y su retirada, se 
puede observar como la adherencia es alta y mantenida en cuanto a las 
diluciones, que se ha conseguido separar la analgesia de la sedación en 
distintas infusiones y la creciente adhesión al PAS en cuanto a la retirada de la 
analgesia y la sedación. Hay que tener en cuenta que antes de implementar el 
PAS la retirada gradual de la infusión de sedación ya se realizaba en algunos 
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casos, pero la retirada progresiva de la infusión de analgesia no, se suspendía 
sin descenso previo. Además la indicación, en caso de que la infusión de 
analgesia se retire lentamente, es de que se realice en 4 días, lo que supone 
una mayor dificultad para conseguir la adherencia, mientras que la retirada 
lenta de la sedación se realiza en 24 horas. 
Figura 33. Evolución mensual en los checklist de la adhesión al protocolo 
en las infusiones y la retirada de la analgesia y sedación. 
  
 
7.6. RESULTADOS DE LA FASE INICIAL DE IMPLEMENTACIÓN DE UN 
PAS GUIADO POR ENFERMERÍA. 
7.6.1. Pacientes incluidos en el estudio. 
 En el periodo de estudio se produjeron 1403 ingresos:  694 en el periodo 
previo a la implementación del PAS (periodo pre-intervención),  y 709 tras 
iniciar su implementación (periodo post-intervención). De todos estos ingresos 
se incluyeron en el estudio 246 correspondientes a 235 pacientes. El algoritmo 
de los ingresos y pacientes incluidos y excluidos en el estudio, junto con los 
motivos de exclusión, se reflejan en la Figura 34. 
ANALGOSEDACIÓN SEGURA Madrid 2015 
 
178 Frade Mera MJ 
 
Figura 34. Algoritmo de ingresos y de pacientes incluidos y excluidos en 
el estudio.  
 
 En el 59% de los ingresos incluidos en el estudio los pacientes fueron 
hombres, la edad media fue de 55,1±15 años, el APACHE de 18,6±6,6 y el 
TISS28 de 40,2±9,9. Ambos grupos de estudio pre y post-intervención fueron 
homogéneos en cuanto a la edad, el sexo, la gravedad, carga de trabajo, 
motivo de ingreso, antecedentes de consumo de drogas, estrategia de 
sedación (corta o larga duración), uso de relajantes neuromusculares en 
infusión y la presencia de LPA o SDRA, como se refleja en la tabla 12. 
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Tabla 12. Características de los ingresos de los pacientes pre y post-
intervención. 
 
Pre  
intervención 
N=108 
Post 
intervención 
N=138 
P 
EDAD M±DS 55,9±14,6 54,5±15,3 0,48 
Sexo %(FA) 
   Hombre 
   Mujer 
 
 
62(67) 
38(41) 
 
 
56(78) 
44(60) 
 
0,38 
APACHE M±DS 19,2±6,8 18±6,4 0,15 
TISS M±DS 41,3±10,4 39,4±9,5 0,14 
Motivo de Ingreso %(FA) 
Respiratorio 
Neurológica 
Digestivo 
Infeccioso 
Cardiovascular 
Postquirúrgico 
Otros 
 
 21(23) 
24(26) 
 14(15) 
 23(25) 
 2(2) 
 8(8) 
 8(9) 
 
31(43) 
 31(43) 
 7(9) 
 17(24) 
 1(2) 
7(9) 
6(8) 
0,2 
Consumo de drogas % 
(FA)  
 
28(30) 
 
34(47) 
0,29 
Sedación corta o larga 
duración %( FA) 
Duración ≤72h 
Duración >72h 
 
 
 
25(27) 
75(81) 
 
 
 
28(39) 
72(99) 
 
0,5 
Uso relajantes en infusión 
%(FA)  
 
 
26(28) 
 
 
30(41) 
 
0,5 
SDRA o LPA % 
(FA )   
 
 
24 (25) 
 
 
20(28) 
 
0,53 
Leyenda: M: media; DS: desviación estándar; FA: frecuencia absoluta. 
 
7.6.2. Impacto del PAS en los tiempos de ventilación.  
 La implementación del PAS no modificó significativamente los tiempos 
de ventilación (tabla 13, figura 35), pero si descendió el TVM. El TD, TSV y 
TVAA aumentó probablemente porque en el periodo post-intervención casi se 
duplicó el número de pacientes que ingresaron por patología neurológica. Por 
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este motivo se decidió analizar el impacto del PAS en los tiempos de 
ventilación excluyendo a los pacientes con patología neurológica, 
observándose similares resultados sin tampoco conseguir significación, aunque 
con una tendencia global de descenso (tabla 14, figura 36).  
Tabla 13. Impacto del PAS sobre TVM, TD, TSV y TVAA en la muestra 
total. 
 
Figura 35. Gráficos del impacto del PAS sobre los tiempos de ventilación 
en la muestra total. 
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Tabla 14. Impacto del PAS sobre TVM, TD, TSV y TVAA tras excluir a 
pacientes con patología neurológica. 
 
Figura 36. Gráficos del impacto del PAS sobre los tiempos de ventilación 
tras excluir a pacientes con patología neurológica. 
 
 Ante la obtención de resultados similares nos planteamos excluir del 
análisis también a los pacientes que recibieron relajantes neuromusculares en 
infusión, ya que se trata de pacientes con necesidades de sedación profunda, 
que frecuentemente presentan tiempos de sedación y destete muy 
prolongados, polineuropatía del enfermo crítico y precisan de la realización de 
una traqueostomía. Todos ellos factores que pueden provocar una mayor 
ANALGOSEDACIÓN SEGURA Madrid 2015 
 
182 Frade Mera MJ 
 
variabilidad de los tiempos de ventilación y prolongación de los mismos, 
dificultando el hallazgo de significación. Los resultados obtenidos confirmaron 
nuestra sospecha, ya que se observó un importante descenso del TVM, casi 
consiguiendo significación (p=0,06), acompañado de un descenso de todos los 
tiempos TD, TSV y TVAA, como se puede observar en la tabla 15 y figura 37. 
Tabla 15. Impacto del PAS sobre TVM, TD, TSV y TVAA tras excluir a 
pacientes con patología neurológica y pacientes relajados. 
 
Figura 37. Gráficos del impacto del PAS sobre los tiempos de ventilación 
tras excluir a pacientes con patología neurológica y pacientes relajados. 
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 A pesar de no haber conseguido significación en el descenso de los 
tiempos de ventilación durante la implementación del PAS en líneas generales 
los tiempos descendieron y la tendencia marcada al descenso tras la exclusión 
de pacientes con patología neurológica y relajados (figura 38), casi 
consiguiendo significación en el descenso del TVM, dejan intuir la posibilidad 
de que si la muestra se ampliara la significación probablemente se conseguiría.  
Figura 38. Modificación de los tiempos de ventilación tras la 
implementación del PAS y la exclusión de pacientes con patología 
neurológica y relajados. 
 
7.6.3. Impacto del PAS sobre la NAVM, realización de traqueostomía y 
reintubación por fracaso de la extubación.  
 La incidencia de NAVM descendió significativamente (p=0,02) durante la 
implementación del PAS pasando del 25% con 27 casos al 14% con 19 casos, 
como se aprecia en el gráfico de la figura 39. 
Figura 39. Impacto del PAS en la incidencia acumulada de NAVM.  
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 En el periodo post-intervención aumentó significativamente (p=0,01) la 
incidencia de traqueostomía (tabla 16), probablemente por el incremento de 
pacientes neurocríticos ingresados en este periodo con respecto al periodo pre-
intervención (tabla 12). Sin embargo la incidencia de reintubación por fracaso 
de la extubación descendió llamativamente durante la implementación del PAS 
del 14,8% con 16 casos al 9,4% con 13 casos y la densidad de incidencia pasó 
de 11,5 a 8,4 casos por cada 1000 días de vía aérea artificial, aunque no se 
consiguió significación (tabla 16).  
Tabla 16. Incidencia acumulada y densidad de incidencia de 
traqueostomía y reintubación por fracaso de la extubación pre y post-
intervención. 
 Pre  
intervención 
n=108 
Post 
intervención 
n=138 
IC P IR 
Traqueostomía  
Incidencia acumulada (FA) 
Densidad de incidencia           
(Nº Casos por cada  
1000 días de VAA) 
 
15,7(17) 
12,22 
 
 
26,8(37) 
24,17 
(1,1-3,4) 0,01 1,9 
Reintubación por 
Fracaso de extubación 
Incidencia acumulada (FA) 
Densidad de incidencia 
(Nº Casos por cada  
1000 días de VAA) 
 
 
14,8(16) 
11,5 
 
 
9,4(13) 
8,4 
(0,3-1,5) 0,4 0,73 
Leyenda: FA: frecuencia absoluta; VAA: vía aérea artificial; IC: intervalo de confianza; IR: 
incidencia de ratio. 
 
7.6.4. Impacto del PAS en los tiempos de administración de los fármacos 
de estudio (sedantes, analgésicos, relajantes neuromusculares y 
antisicóticos). 
 Con respecto a los tiempos de administración de infusiones de sedantes 
y analgésicos en general disminuyeron tras implementar el PAS, sin conseguir 
significación, como muestra la tabla 17. 
ANALGOSEDACIÓN SEGURA Madrid 2015 
 
185 Frade Mera MJ 
 
Tabla 17. Tiempos de administración infusiones sedantes,  analgésicos y 
relajantes neuromusculares pre y post-intervención. 
 
 Los días en que se administraron bolos de sedantes, analgésicos, 
relajantes neuromusculares y antisicóticos no se modificaron significativamente 
tras implementar el PAS. Destacaría un incremento del número de días que el 
paciente recibió bolos de fentanilo y metamizol y un descenso de los días en 
los que se administró tramadol y haloperidol (Tabla 18) 
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Tabla 18. Días de administración de bolos de sedantes, analgésicos, 
relajantes neuromusculares y antisicóticos pre y post-intervención. 
 
7.6.5. Impacto del PAS en las dosis administradas de los fármacos de 
estudio. 
 Las dosis diarias de sedantes y analgésicos en infusión descendieron de 
forma muy llamativa tras la implementación de PAS (tabla 19) y este descenso 
fue significativo en el caso del midazolam (p=0,001) y el propofol (0,04), los 
fármacos sedantes más utilizados en la actualidad. La dosis de fentanilo en 
infusión se incrementaron sin significación lo que puede hacer pensar que 
exista una mayor tendencia a la analgo-sedación.  
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Tabla 19. Impacto del PAS en la dosis diaria de infusión de sedantes, 
analgésicos y relajantes neuromusculares. 
 
 En el análisis de la dosis total, número total de administraciones y dosis 
media por administración o bolo de sedantes, analgésicos, relajantes 
neuromusculares y antisícoticos (tablas 20, 21 y 22) destaca que la dosis y el 
número de bolos de midazolam no se  modificó, probablemente porque no se 
realizó sedación dinámica y no se conseguido ajustar la dosis media del bolo a 
la dosis recomendada (5 mg), manteniéndose casi en el doble. Tras la 
implementación del PAS se ha ajustado la dosis del bolo de propofol 
incrementando su uso, quizá por identificar su mejor indicación en pacientes 
hipertensos para evitar sus efectos deletéreos hemodinámicos, utilizándose de 
forma precavida a una dosis más cerca de la mínima recomendada (0,5mg/kg). 
Se incrementó el uso de bolos de fentanilo, descendiendo significativamente su 
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dosis media (p=0,02) y se disminuyó la dosis de tramadol y de metamizol lo 
que puede ser respuesta a una mejor monitorización del dolor. También se 
disminuyeron las dosis y el número de administraciones de haloperidol. 
Tabla 20. Dosis total , número total de bolos y dosis media del bolo pre y 
post- intervención. 
 N Pre  intervención N 
Post 
intervención P 
MIDAZOLAM (mg) 
Dosis total     
Me(RI) 
M±DS 
Nº total bolos 
Me(RI) 
M±DS 
Dosis media por bolo 
Me(RI) 
M±DS 
101 
 
 
43(23-94) 
73,7±97,4 
 
5(2-10) 
7,6±9,6 
 
8,5(6,5-11,5) 
10,3±12,1 
126 
 
 
45(26,7-83,7) 
73,9±82,8 
 
5(3-9) 
7,6±7,2 
 
8,7(7,5-10) 
9,4±6,4 
0,5 
 
 
0,6 
 
 
0,6 
 
 
PROPOFOL (mg) 
Dosis total    
Me(RI) 
M±DS 
Nº total bolos 
Me(RI) 
M±DS 
Dosis media por bolo 
Me(RI) 
M±DS 
34 
  
 
80(40-25) 
90,4±70,9 
 
2(1-3) 
2,6±2,5 
 
40(23,5-40) 
38,5±20,4 
47 
 
 
60(40-120) 
88,8±75,4 
 
3(1-4) 
2,6±1,6 
 
33,3(23,7-40) 
34,1±12,4 
0,7 
 
 
0,6 
 
 
0,4 
FENTANILO (mcg)  
Dosis total  
Me(RI) 
M±DS 
Nº total bolos 
Me(RI) 
M±DS 
Dosis media por bolo 
Me(RI) 
M±DS 
101 
 
 
500(210-915) 
731,1±943,9 
 
6(3-10,7) 
8,7±12 
 
82,8(68,7-104,4) 
88,8±30,5 
131 
 
 
525(250-1075) 
784,7±745,8 
 
7(3-14,5) 
9,9±8,7 
 
76,3(65,9-90,1) 
80,6±26,6 
0,36 
 
 
0.11 
 
 
0,02 
CISATRACURIO ( mg)  
Dosis total  
Me(RI) 
M±DS 
Nº total bolos 
Me(RI) 
M±DS 
Dosis media por bolo 
Me(RI) 
M±DS 
82 
 
 
40 (20-72,5) 
77,8±131,2 
 
2(1-4) 
4,5±6,5 
 
20(18,6-20) 
18,8±2,94 
100 
 
 
50(20-120) 
86,8±99,2 
 
3(1-6) 
5,4±8,6 
 
20(20-20) 
18,8±3,3 
0,2 
 
 
0.19 
 
 
0,5 
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Tabla 21. Dosis total, número de administraciones y dosis media de 
analgesia convencional pre y post-intervención. 
 N Pre  intervención N 
Post  
intervención P 
TRAMADOL (mg)     
Dosis total    
Me(RI) 
M±DS 
Nº total bolos 
Me(RI) 
M±DS 
Dosis media por bolo 
Me(RI) 
M±DS 
86 
 
 
900(300-1962,5) 
1379±1341,7 
 
10,5(4,75-21) 
15,1±15 
 
100(82,5-100) 
89,2±17,9 
110 
 
 
 725(400-1212) 
961,3±871,2 
 
9(4,75-14) 
11,5±9,6 
 
100(64-100) 
83,9±21,24 
0,07 
 
 
0,2 
 
 
0.08 
PARACETAMOL (mg) 
Dosis total     
Me(RI) 
M±DS 
Nº total bolos 
Me(RI) 
M±DS 
Dosis media por bolo 
Me(RI) 
M±DS 
70 
 
 
7(2-18) 
12,5±14,4 
 
7(2-18) 
12,5±14,4 
 
1(1-1) 
1±1 
114 
 
 
7 (3-15) 
15,4±47,3 
 
7 (3-15) 
15,4±47,3 
 
1(1-1) 
1±1 
0,6 
 
 
0,6 
 
 
1 
DESKETOPROFENO  
Dosis total (mg) 
Me(RI) 
M±DS 
Nº total bolos 
Me(RI) 
M±DS 
Dosis media por bolo 
Me(RI) 
M±DS 
19 
  
 
75(50-350) 
277,7±417,8 
 
2,5(1-10) 
6,3±8,7 
 
50(49,4-50) 
45,5±9,8 
24 
 
  
100(50-237,5) 
185,4±225,7 
 
2,5(1-5,75) 
4,1±5 
 
50(35,5-50) 
43,7±10,4 
0,87 
 
 
0,7 
 
 
0,66 
METAMIZOL (mg) 
Dosis total 
Me(RI) 
M±DS 
Nº total bolos 
Me(RI) 
M±DS 
Dosis media por bolo 
Me(RI) 
M±DS 
18 
 
 
3 (2-6)) 
7,2±13,2 
 
1,5(1-3) 
3,6±6,3 
 
2(2-2) 
1,9±0,2 
38 
 
 
 4(2-11) 
10±14,2 
 
2(1-6,25) 
5,4±7,4 
 
1,8(2-2) 
1,8±0,3 
0,3 
 
 
0,19 
 
 
0,04 
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Tabla 22. Dosis total, número de administraciones y dosis media de 
fármacos indicados para el control de agitación y delirio pre y post-
intervención. 
 N Pre intervención N Post intervención P 
CLORACEPATO 
DIPOTÁSICO (mg)     
Dosis total    
Me(RI) 
M±DS 
Nº total bolos 
Me(RI) 
M±DS 
Dosis media por bolo 
Me(RI) 
M±DS 
68 
 
 
 
255 (110-960) 
657,9±937,1 
 
12(6-27) 
20,5±24 
 
23,6(20-36,6) 
27,4±11,5 
104 
 
 
 
305 (110,2-610) 
550±797,6 
 
12,5(5-19) 
17,6±18,2 
 
23(20-30,7) 
26,2±9,9 
0,4 
 
 
0,7 
 
 
0,6 
HALOPERIDOL (mg)  
Dosis total   
Me(RI) 
M±DS 
Nº total bolos 
Me(RI) 
M±DS 
Dosis media por bolo 
Me(RI) 
M±DS 
57 
 
 
 36(18-75) 
74,1±115,5 
 
10(4-17,5) 
16,3±25,7 
 
4,7(3,6-5) 
4,4±1,1 
82 
 
 
25 (10-55) 
49,8±73,9 
 
6(2-12) 
10,8±14,5 
 
5(3,5-5) 
4,4±1,1 
0,1 
 
 
0,1 
 
 
0,4 
 
7.6.6. Impacto del PAS en la frecuencia de uso de los fármacos de 
estudio. 
 La implementación del PAS modificó la incidencia acumulada o 
frecuencia de uso de los distintos fármacos estudiados (tabla 23), siendo 
significativo este cambio en relación al uso de dexmedetomidina (p=0,001), 
morfina (p=0,017), paracetamol (p=0,001), metamizol (0,04) y cloracepato 
dipotásico (p=0,03). La dexmedetomidina es un sedante cuyo uso ha sido 
recientemente autorizado en el hospital, se incluye en los algoritmos del PAS 
de control del delirio y agitación, que no mejoran con otros tratamientos, pero 
sus resultados son muy buenos y su uso se está  haciendo extensivo a otras 
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indicaciones, de ahí que sea compresible el incremento significativo de su 
utilización. El uso de la morfina disminuyó significativamente, ya que se 
incrementó llamativamente el uso de remifentanilo y fentanilo, fármacos con 
mayor potencia analgésica, favoreciendo la analgesia frente a la sedación. 
Antes de implementar el PAS la morfina era fundamentalmente el único 
analgésico utilizado en infusión continua en combinación con midazolam y 
propofol, pero parece que tras la implementación del PAS ha mejorado la 
adherencia a las guías de práctica clínica sobre la indicación de fentanilo en 
casos de insuficiencia renal y broncoespasmo y el uso de remifentanilo en 
pacientes con gran componente de dolor, incrementando su utilización. La 
indicación de analgesia convencional se ha diversificado a otros fármacos 
como el metamizol y paracetamol, incrementándose su uso. En el periodo pre-
intervención se utilizaba casi exclusivamente para administrar analgesia 
convencional el tramadol y tras la implementación del PAS su uso se ha 
mantenido, pero se ha incorporado a su pauta la administración de rescates 
con otros analgésicos como el paracetamol y el metamizol, lo que responde a 
una mejor monitorización y control del dolor. El uso de cloracepato dipotásico 
se incrementó significativamente porque se incluye en el algoritmo de retirada 
lenta de la sedación y en los algoritmos de control de delirio. A pesar de que las 
dosis totales y el número de administraciones de haloperidol disminuyó (tabla 
22), su frecuencia de uso se incrementó llamativamente, probablemente porque 
la implementación del PAS y sus algoritmos de control del delirio han tenido un 
impacto en su mejor manejo, a pesar de que no fue un objetivo de esta fase de 
implementación.   
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Tabla 23. Impacto del PAS en el uso de fármacos sedantes, analgésicos, 
relajantes neuromusculares y antisicóticos. 
 
 
7.6.7. Impacto del PAS en la monitorización del dolor y la sedación. 
 La correcta monitorización del dolor y la sedación se incremento 
significativamente tras la implementación del PAS, aumentando la frecuencia 
de registro de las escalas RASS, ESCID y EVN, como se refleja en la tabla 24 
y las figuras 40 y 41.  La escala que más incrementó su frecuencia de 
monitorización fue la escala RASS, siendo las horas de monitorización que 
corresponden al inicio de la jornada laboral (8, 16 y 24 horas) las que 
presentaron mayor frecuencia de registro (figura 41). La frecuencia de registro 
del BIS no se modificó tras la implementación del PAS. 
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Tabla 24. Impacto del PAS en el registro y monitorización de ESCID, EVN, 
RASS y BIS 
 
Figura 40. Impacto del PAS en frecuencia de registros de  ESCID y EVN. 
 
Figura 41. Impacto del PAS en la frecuencia de monitorización del RASS. 
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 La proporción de ingresos en los que se realizó algún registro de las 
escalas ESCID, EVN y RASS, también se incrementó significativamente 
(p<0,0001) tras la implementación del PAS (tabla 25 y figura 42). 
Tabla 25. Ingresos de pacientes con algún registro de ESCID, EVN, RASS 
y BIS pre y post-intervención 
 
Figura 42. Proporción de pacientes con algún registro de ESCID, EVN, 
RASS y BIS pre y post-intervención 
 
 
7.6.8. Impacto del PAS en la estancia y mortalidad en UCI y hospitalaria. 
 Durante la implementación del PAS se observó una tendencia al 
descenso de la estancia en UCI y hospitalaria, pero no se consiguió 
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significación estadística (tabla 26). La mortalidad en UCI y hospitalaria también 
disminuyó y este descenso fue significativo en cuanto a  los pacientes que 
fallecieron en la UCI, como se refleja en tabla 26. Los motivos de alta de la UCI 
se muestran en la tabla 27 y figura 43, donde se puede observar como el 
principal motivo de alta de ambos periodos es el traslado a planta. La 
variabilidad entre el periodo pre-intervención y el post-intervención, que da 
lugar a la significación estadística (p=0,04), se encuentra fundamentalmente en 
el fallecimiento (13% frente 4%) y el alta a domicilio directamente desde la UCI, 
situación nada habitual, que en este caso corresponde a dos pacientes que 
solicitaron el alta voluntaria y se les concedió en el periodo post-intervención. 
Tabla 26. Estancia y mortalidad en UCI y hospitalaria pre y post-
intervención. 
 
Tabla 27. Motivo de alta de la uci pre y post-intervención. 
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Figura 43. Motivo de alta de la UCI pre y post-intervención. 
 
 Los motivos de alta hospitalaria se reflejan en la tabla 28 y figura 44, 
donde se puede apreciar que el principal motivo es el alta a domicilio en ambos 
periodos. Los traslados a otros centros, como hospitales de referencia, 
hospitales  de crónicos y residencias, se mantuvieron de forma similar en 
ambos periodos y la mortalidad descendió de un 16% a un 9%, sin conseguirse 
significación.  
Tabla 28. Motivo de alta hospitalaria pre y post-intervención. 
 
Figura 44. Motivo de alta hospitalaria pre y post-intervención. 
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7.6.9. Autorretirada de dispositivos invasivos. 
 Los pacientes incluidos en el estudio se autorretiraron 84 dispositivos 
invasivos, 40 dispositivos (47,6%)  en el periodo pre-intervención y 44 (52,4%) 
durante el periodo post-intervención. A pesar del ajuste de las dosis 
analgésicas y sedantes conseguido y de que el periodo post-intervención 
abarcó más tiempo, 3 meses más e incluyó 30 pacientes más, no se apreció un 
aumento llamativo de las autorretiradas de dispositivos invasivos durante la 
implementación del PAS. En la tabla 29 se reflejan los distintos dispositivos 
autorretirados diferenciados según el periodo de estudio.  
Tabla 29. Dispositivos invasivos autorretirados durante el periodo pre y 
post-intervención. 
 
 Por otro lado es de gran interés conocer la incidencia acumulada de 
estos sucesos, ya que la autorretirada de dispositivos invasivos constituye un 
evento adverso importante y como tal puede llegar a ocasionar daño al 
paciente e incluso su fallecimiento. Además se trata de un evento adverso 
evitable y conocer su fenomenología puede ayudarnos a instaurar las medidas 
de mejora necesarias para prevenirlo. Entre todos los dispositivos invasivos, 
que porta el paciente, el que más frecuentemente se autorretiró fue la SNG con 
54 casos y a continuación el TOT con 10 casos (tabla 30 y figura 45). 
Leyenda: TOT: tubo orotraqueal; 
SNG: sonda nasogástrica; SOG: 
sonda orogástrica; SNY: sonda 
nasoyeyunal; CVC: catéter 
venoso central; CVP: catéter 
venoso periférico; CA: catéter 
arterial; SV: sonda vesical. 
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Probablemente esto se deba  a que son los dispositivos que más molestias 
ocasionan a los pacientes. Estos datos son muy preocupantes porque la 
autorretirada de la SNG generalmente implica la necesidad  de colocar una 
nueva sonda y administrar contraste al paciente, para comprobarla 
radiológicamente y la autorretirada del TOT puede llegar a comprometer la vida 
del paciente. El tercer tipo de dispositivo que más se autorretiró es el CVP con 
6 casos, probablemente por su disposición y fijación en las extremidades, que 
habitualmente el paciente moviliza. 
Tabla 30 y figura 45. Incidencia acumulada de dispositivos invasivos 
autorretirados. 
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8. DISCUSIÓN 
 En estos últimos años se ha producido un aumento muy importante en la 
implementación de los PAS, debido a su positivo impacto demostrado en 
numerosos estudios307,318,322-328,334-354 y al incremento en el grado de 
recomendación e incorporación de sus intervenciones en múltiples Guías de 
Práctica Clínica200,205,222,233,252-254,309,321,361,504. La mayoría de las UCIs en Reino 
Unido tienen protocolos y utilizan herramientas para monitorizar la sedación527. 
En hospitales alemanes de 2002 a 2006 la implementación de estos protocolos  
aumentó del 21 al 46% y el uso de escalas de sedación del 8 al 52%528.  Pero a 
pesar de ello en la actualmente aún existe una amplia brecha entre la práctica 
asistencial y las recomendaciones dadas por la evidencia científica. La 
traslación de la evidencia y el conocimiento a la práctica clínica es un proceso 
complejo y prolongado en el tiempo524,529. Parece que sólo el 14% de los 
nuevos avances científicos se hacen rutinarios en la práctica clínica, y este 
proceso requiere una media de 17 años para que ocurra530,531.  De ahí que 
la implementación  de los PAS todavía  continúe siendo escasa, encontrándose 
en torno al 47-60%480,487,532-534. En Canadá Metha et al. en su revisión 
publicada en 2006 identificó que el 49% de los clínicos utilizaban escalas de 
sedación, el 29% reflejaron la existencia de un PAS en su UCI y el 40% 
aplicaban IDS494. En Francia Payen et al.231 en 2007 mostró que sólo el 36% de 
las UCIs tenían PAS y  no utilizaban la IDS. En Brasil Salluh et al.532 objetivó el 
uso de escalas de valoración en el 88,3%, la existencia de un PAS  en el 52,7% 
y la aplicación sistemática  de éste en el 21% de los encuestados. Además en 
este último estudio532, en el que se encuestó a 1015 médicos, el 85,6% 
reconocieron que el paciente estaba habitualmente sobresedado. Jackson et al. 
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en su revisión sistemática sobre la incidencia de sedación subóptima en la UCI 
identificó una preocupante incidencia de sobresedación encontrándose en el 
40-60% de las valoraciones realizadas495. Incluso en un estudio más actual de 
2014 como es el de Luezt et al.485, que incluye 101 UCIs y 868 pacientes, se 
identificó que sólo al 43% de los pacientes se les monitorizó la sedación y el 
dolor con una escala validada y que el 74% tenían una sedación moderada 
profunda. Probablemente uno de los motivos que justifican esta amplia brecha 
es el importante cambio en la práctica asistencial que supone la 
implementación de este tipo de protocolos y al gran desconocimiento existente 
sobre la valoración y el manejo de la sedación y la analgesia entre los 
profesionales sanitarios.  
 En primer lugar antes de implementar un PAS guiado por enfermería es 
necesaria la correcta capacitación y sensibilización del equipo multidisciplinar 
sobre la valoración y el manejo de la analgesia, sedación y el delirio en el 
paciente crítico con VM. Hecho que conseguimos tras la realización de las 
sesiones formativas activas-participativas y la entrega de un  cuestionario de 
elaboración propia. Con respecto a la tasa de respuesta de  este cuestionario 
de enfermeras (62%) y médicos (65%) fue similar a la documentada 
previamente por otros estudios487,535. La tasa de asistencia a las sesiones 
formativas fue llamativamente superior en una de las unidades que presentó 
menor conocimiento de herramientas para valorar la analgo-sedación, siendo 
las unidades que atienden a un mayor número de pacientes que requieren 
analgo-sedación y VM las que presentaron una mayor tasa de asistencia. Este 
hecho quizá pueda explicarse por el interés despertado por esta formación y la 
utilidad y aplicabilidad de la misma, algo que queda constatado en la 
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puntuación de 9 dada por las enfermeras a estos parámetros (interés 
despertado y utilidad en el trabajo) del cuestionario de calidad de las sesiones. 
 Cuando se analizaron los resultados del cuestionario preformación 
entregado a las enfermeras se encontró que su conocimiento sobre 
herramientas para valorar la sedación fue aceptable, incluso superior al 25% 
documentado por Durán et al.481 al valorar el conocimiento de la escala 
Ramsay. Pero la aplicación de dichas herramientas fue muy escasa, estando 
por debajo de la frecuencia de utilización dada para España y Portugal en el 
estudio de Soliman et al.480, también por debajo de la dada por autores 
mexicanos (25%)481, americanos (26%536-42%497), británicos y australianos 
(72%)480,487, daneses (61%)480,482, alemanes (49%)480, finlandeses (47%)480, 
suecos y holandeses (45%)480, franceses y belgas (40%)480, italianos (39%)480, 
suizos (33%)480 y por encima de la referida  en Austria(18%)480  y Noruega 
(21%)480. Cuando se realizaron las sesiones formativas, ofertadas en 2011, las 
unidades del área funcional de cuidados críticos analizadas quedarían incluidas 
en el 42% de las UCIs europeas que todavía no utilizaban una escala validada 
de sedación de forma rutinaria como Trupkovic et al.483 documentó.  La escala 
que entonces más se utilizaba en Europa era la escala de Ramsay con una 
frecuencia de uso del 74%480. Sin embargo, en este estudio, aunque se trataba 
de la escala más conocida, la herramienta para valorar la sedación más 
utilizada fue el BIS. Parece que la monitorización y el registro del nivel de 
sedación estaba vinculado a la aplicación de un aparato, como es el monitor 
BIS, más que al uso de escalas de sedación sencillas y de fácil manejo. De 
forma que se monitorizaban más los niveles de sedación profunda, puesto que 
son los pacientes con dosis altas de sedación y relajación neuromuscular en 
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infusión los candidatos al uso de BIS. Hecho que también queda constatado 
cuando se analizó el impacto del PAS en la monitorización de la sedación, que 
provocó un incremento muy significativo de la monitorización de escalas 
(RASS, ESCID y EVN) mientras que la monitorización del BIS se mantuvo.  
 Numerosas publicaciones, como este estudio antes de las sesiones 
formativas, han demostrado la ausencia de conocimientos e inadecuada 
valoración y manejo del dolor en los pacientes209-214. Como ya se ha referido 
previamente el dolor apenas se monitoriza, registra y suele ser 
infraestimado215-221. Esto hace que las prácticas de analgesia en el entorno de 
la UCI no se adapten a los requerimientos del paciente y se favorezca la 
sobresedación. Revisiones previas sobre las prácticas de manejo del dolor 
entre los profesionales que trabajan en UCIs de adultos reflejan la prescripción 
analgésica de los médicos, pero no identifican prácticas de enfermería para 
valorar y manejar el dolor377,480,482,493. En el estudio de Rose et al.535 se 
identificó una frecuencia de utilización de alguna herramienta para valorar el 
dolor superior a la encontrada en este estudio antes de implementar el PAS. En 
dicho estudio se discriminó entre las herramientas utilizadas en pacientes 
comunicativos (98,6%) frente a pacientes que no se pueden comunicar 
(45,7%), diferenciación que no se hizo en el análisis del impacto de las 
sesiones formativas, pero si se realizó al analizar el impacto del PAS, siendo la 
frecuencia de utilización previa a la implementación del PAS de herramientas 
para valorar el dolor en pacientes no comunicativos (48%) superior a la 
documentada por Rose et al535. Tras la implementación del PAS no se 
consiguió superar la frecuencia de utilización de herramientas para valorar el 
dolor en pacientes comunicativos (71%) identificada por Rose y sus 
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colaboradores, pero la del uso de herramientas para valorar el dolor en 
pacientes no comunicativos casi duplicó (84,1%) la frecuencia  referida por 
ellos535. En este estudio las escalas más conocidas y utilizadas, antes de las 
sesiones formativas, fueron las que se emplean en pacientes comunicativos, 
destacando la EVA, mientras que en el estudio de Rose et al.535  la escala más 
utilizada fue la EVN. El conocimiento y uso de escalas para valorar el dolor en 
pacientes que no se pueden comunicar antes de las sesiones formativas fue 
muy bajo, destacando la escala de Campbell, recomendada por la SEMICYUC 
en sus Guías de Analgo-sedación publicadas en 2008222, frente a la BPS como 
más utilizada en el estudio de Rose et al535, recomendada por la Sociedad 
Americana de Cuidados Críticos ya en sus guías de 2002233. 
 La formación pregrado sobre la valoración del dolor y la sedación es muy 
escasa, algo que ya reflejó el estudio de Aslam et al.213, donde las enfermeras 
referían haber recibido tan sólo 2 horas de formación sobre manejo y 
valoración del dolor. Estudios previos también han mostrado que las 
enfermeras aprenden más sobre el dolor desde la vivencia de experiencias 
personales que de los programas de formación hospitalarios378,379. Sin 
embargo, en este estudio queda reflejado el interés que las enfermeras tienen 
sobre la valoración y el manejo de la analgo-sedación y delirio en el paciente 
crítico y la necesidad de recibir formación al respecto, considerando 
insuficientes las 5 horas de formación que se impartieron. Por este motivo, 
igual que Shannon et al.216 opina, salvo cuando exista una especialización de 
las  enfermeras de cuidados críticos, quizá sea necesaria la inclusión en los 
programas de formación continuada de los distintos centros de trabajo de 
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sesiones formativas, similares a las impartidas, o cursos monográficos sobre 
las prácticas de analgo-sedación y control del delirio.  
 El conocimiento y uso de herramientas para diagnosticar y valorar el 
delirio antes de las sesiones formativas fue prácticamente inexistente. El delirio 
se trata de un gran desconocido y la utilización de herramientas para su 
diagnóstico y valoración, como es la escala CAM-ICU, ya ha sido identificada 
como muy baja, Metha et al.493 la objetivaron en torno a un  8%, Salluh et al.532 
en torno a un 10%, Patel et al.537 en torno a un 24% y Luetz et al.485 más 
recientemente identificó un uso de escalas validadas para valorar el delirio  del 
27%. Incluso tras incrementar este conocimiento con las sesiones formativas 
(93% de las enfermeras conocían una herramienta para valorar el delirio) y 
después de la fase inicial de implementación del PAS, la aplicación de estas 
herramientas sigue sin conseguirse. Probablemente esto sea porque el 
desarrollo de estas herramientas es aún mucho más reciente282,538,539 que el de 
herramientas para valorar el dolor y la sedación y sea necesario conseguir, 
antes de hacer extensivo su uso y conocimiento, implementar la monitorización 
del dolor y la sedación. De esta forma se podrán evitar algunos de los factores 
desencadenantes de delirio como son la infra o sobresedación y el dolor. 
Además al ya existir una monitorización normalizada del dolor y la sedación, se 
facilitará la normalización de la monitorización, diagnóstico precoz y aplicación 
de paquetes de medidas preventivas frente al delirio y se favorecerá la 
generalización de su uso. 
 En este estudio es el perfil de las enfermeras de entre 30 y 40 años y de 
5 a 10 años de experiencia en cuidados críticos el que más aprende y se 
beneficia de las sesiones formativas, junto con el de las enfermeras más 
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jóvenes e inexpertas, como en el estudio de Rose et al.535 y Durán et al.481, los 
perfiles que presentaron más conocimiento y aplicación de herramientas  para 
valorar el dolor y la sedación. Quizá esto se relacione con que la aparición y 
difusión de estas herramientas ha sido relativamente reciente, hace 30-40 años 
las primeras391,394,396,423,432 y 10-20 años e incluso menos las más actuales y 
utilizadas en el presente230,383,392,394,399,401,405,409,410,413,415,421,426,427,432,434-436. 
Aunque hay que decir que en el estudio de Slomand et al.540 se identificó una 
relación positiva entre la experiencia laboral y el conocimiento del dolor en el 
paciente anciano en distintos servicios (intensivos, cirugía, geriatría, cuidados 
paliativos…etc.) y en otros estudios no se ha encontrado ninguna 
asociación212,541. 
 Durán et al.481 y Watt-Watson et al.212 encontraron en sus estudios 
diferencia significativa en el conocimiento que enfermeras de distintos 
hospitales presentaron sobre la escala Ramsay y el dolor respectivamente. 
Esta situación puede ser equiparable a la de este estudio en el que se identificó 
diferencia significativa entre los conocimientos sobre analgesia y sedación de  
enfermeras de distintas UCIs. No sólo el ámbito hospitalario puede influir en el 
desempeño del personal de enfermería, sino que el propio funcionamiento y 
ambiente de cada unidad, como en este caso, puede ser determinante.  
 Para conseguir una analgo-sedación óptima el punto de partida es 
realizar una correcta monitorización del efecto de los fármacos sedantes y 
analgésicos utilizados. En este estudio como en el de Glajchen et al.541 la 
valoración de la sedación y el dolor se consideró una actividad y competencia 
enfermera. Sin embargo las enfermeras reconocieron que dicha monitorización 
no se hacía de forma normalizada. Los factores que pudieron influir sobre este 
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hecho pueden haber sido: el desconocimiento, la falta de concienciación, la 
ausencia de protocolos y los prejuicios sobre el aumento de la carga asistencial 
que implicaría. Pero dado que se trata de una actividad de enfermería 
aceptada, ya que así se reflejó en las respuestas del cuestionario, la 
monitorización normalizada de la analgo-sedación,  no debería suponer 
realmente un incremento de los tiempos que enfermería dedica al cuidado de 
sus pacientes, sino una modificación de su forma de trabajo.  
 Las enfermeras también reflejaron en el cuestionario que la aplicación de 
estrategias de analgo-sedación dinámica centradas en su figura aumentaría su 
capacidad de trabajo y autonomía y podrían ser factibles en su unidad. Algo 
acorde con la tendencia actual existente a la profesionalización de enfermería, 
a las modificaciones de la titulación universitaria, la potenciación de la 
formación continuada a través del modelo de carrera profesional y las nuevas 
especialidades propuestas. Desgraciadamente este planteamiento choca con el 
gran ajuste de los recursos, vivido durante la importante crisis económica que 
hemos sufrido en estos últimos años y los vestigios existentes del modelo 
biomédico, importantes barreras que dificultan en este caso el desarrollo e 
implementación de los PAS guiados por enfermería. En este estudio se puede 
observar cómo tras la realización de unas sesiones formativas, las enfermeras 
reflejaron tener una visión más realista de lo que dista la buena praxis del 
manejo habitual de la analgo-sedación y delirio, incrementaron sus 
conocimientos y se concienciaron sobre la importancia de su implicación para 
alcanzar una analgo-sedación óptima y segura. 
 Una de las limitaciones de la capacitación y sensibilización de las 
enfermeras, mediante las sesiones formativas, es el sesgo de selección 
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producido, ya que la asistencia a estas sesiones  fue voluntaria y por tanto el 
cuestionario se entrego a las enfermeras interesadas que asistieron. Algo 
importante a tener en cuenta durante la difusión del PAS previa a su 
implementación, ya que en concreto en la UCI objeto de estudio en torno al 
44% de las enfermeras no acudieron a las sesiones formativas. Por este motivo 
la difusión del PAS se prolongó en el tiempo, pero se hizo extensiva a la 
totalidad de la plantilla de enfermería de la UCIP, mediante la realización de 20 
sesiones de 60 minutos, en grupos reducidos con asistencia máxima de 8 
enfermeras y mínima de 1. 
 La eficacia de las sesiones formativas se pudo constatar por el 
incremento de los conocimientos, los cambios reflejados en la percepción y 
opinión de los asistentes y porque en la UCIP a los 3 meses de las sesiones 
formativas el grado de registro de la escala RASS y Campbell fue del 79% y 
70% respectivamente. Si bien es cierto que la tendencia con el transcurso del 
tiempo en esta monitorización y registro fue al descenso, como se pudo 
observar a los 5 y 6 meses (74% y 61% respectivamente). Pero la proporción 
de pacientes con monitorización de las escalas RASS, ESCID y EVN, casi dos 
años después de las sesiones formativas y antes de implementar el PAS fue 
del 65%, 48% y 34% respectivamente.  Además tras estas sesiones formativas 
se estableció como objetivo institucional en las UCIs del hospital la 
monitorización del dolor y la sedación. En las sesiones formativas se 
recomendó para monitorizar el dolor en pacientes no comunicativos el uso de la 
escala Campbell siguiendo la indicaciones de la SEMICYUC222, ya que la 
escala ESCID había sido muy recientemente publicada399. Pero posteriormente 
se integró la escala ESCID como herramienta para monitorizar el dolor en los 
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pacientes no comunicativos en la práctica clínica y en el PAS guiado por 
enfermería, ya que se trata de una escala española y validada399 frente a la 
escala de Campbell que no está validada222,383. Además distintas UCIs del 
hospital, entre ellas la UCIP participaron en el estudio multicéntrico que ha 
vuelto a validar esta escala y está pendiente de publicación542.  
 Al interpretar los resultados del cuestionario, entregado a los médicos 
intensivistas, para conseguir concienciarles de la necesidad de acercar la 
práctica clínica a la evidencia científica y sensibilizarles sobre el importante 
papel que enfermería tiene para alcanzar un nivel de analgo-sedación óptima y 
segura, gratamente observamos que una gran mayoría de los médicos estaban 
de acuerdo en la correcta capacitación de enfermería para valorar la analgesia, 
sedación y el delirio e implementar PAS guiados por enfermería, algo que ya ha 
sido ampliamente demostrado a nivel internacional307,334-354. Al igual que entre 
las enfermeras de este479 y numerosos estudios se identifica un preocupante 
desconocimiento y escasa utilización de herramientas para valorar el dolor212-
214,484 y la presencia de delirio493,532,537 entre los médicos. La escala para 
valorar la sedación más conocida y utilizada por los médicos fue la RASS frente 
a la escala Ramsay documentada por Soliman et al.480 en Europa en 2001 y 
por Metha et al.493 en Canadá en 2006. Sin embargo Luetz et al.485 en 2104 
entre intensivistas y Gill et al.543 en 2012 entre farmacólogos especialistas en 
cuidados críticos encontraron también que la escala más utilizada para valorar 
la sedación fue la RASS, éste último perfil profesional forma parte del equipo 
multidisciplinar de las UCIs en Estados Unidos. Este hecho se puede explicar 
dado que la RASS es la escala validada y recomendada en las distintas guías 
de práctica clínica252-254,321  de más reciente aparición421. Los médicos adjuntos 
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y las enfermeras mostraron una visión más realista, de cómo las prácticas de 
analgo-sedación distan de las recomendaciones dadas por la evidencia 
científica, que los médicos residentes. Probablemente porque se trata de 
médicos en periodo de especialización que rotan periódicamente por las 
distintas UCIs estudiadas y su percepción parece  basarse más en creencias 
que en hechos contrastables, con respecto a la percepción de los médicos y 
enfermeras, que son personal específico de cada una de estas unidades y 
pueden tener una visión más amplia de sus prácticas de analgo-sedación. La 
infrasedación habitualmente se acompaña de agitación, desadaptación a la 
VM, hiperactividad simpática..etc. situaciones todas ellas fácilmente 
detectables, incluso cuando no se trabaja con objetivos de sedación, ya que es 
algo obvio que estas situaciones no son compatibles con una situación de 
confort y seguridad para el paciente. Pero la sobresedación puede pasar 
desapercibida fácilmente, ya que su propia definición puede tener variabilidad 
entre los distintos profesionales, cuando no se concreta el objetivo de sedación 
óptima en el paciente. En el estudio de Guttormson et al.544 en el que se realiza 
una encuesta sobre los factores que influyen en las prácticas de enfermería en 
relación a la sedación de los pacientes críticos con VM llama la atención que el 
15% de las enfermeras encuestadas refirieron que la ausencia de respuesta a 
estímulos y de movimientos espontáneos era un nivel de sedación adecuado 
para los pacientes, siendo este realmente el nivel de sedación de mayor 
profundidad (RASS -5). En el cuestionario realizado a los médicos este hecho 
queda reflejado, ya que la mayoría mostraron su desacuerdo en cuanto a que 
la enfermería informaba ante los estados de sobresedación y además aunque 
el 71% de las enfermeras estuvieron de acuerdo en que informaban ante la 
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sobresedación, tras las sesiones formativas el 27% de las enfermeras 
modificaron su respuesta a la categoría en desacuerdo. Cuando se analizaron 
los resultados del Checklist de adhesión al protocolo éstos reflejaron que se 
modificaron las dosis menos en situaciones de sobresedación que de 
infrasedación, lo que confirma el que la sobresedación pasa más fácilmente 
desapercibida. De ahí la importancia que tiene la evaluación sistemática de 
objetivos y nivel de sedación, para facilitar la detección precoz de estos 
estados a las enfermeras.  
 Tras la primera fase de este proyecto de capacitación y sensibilización 
del equipo asistencial podríamos decir que una de las más importantes 
barreras ante la implementación de los PAS guiados por enfermería estaría 
salvada. Pero no es así, porque como ya se ha referido la asistencia a las 
sesiones formativas y respuesta al cuestionario fue voluntaria. Además el 
equipo de enfermería de las UCIs se caracteriza por su juventud lo que 
condiciona la movilidad y rotación del mismo con frecuencia. De manera que 
hasta que estos conocimientos no se adquieran en la formación pregrado o se 
desarrolle la especialidad de enfermería en cuidados críticos, estas sesiones 
formativas deberían repetirse periódicamente coincidiendo con los picos de 
mayor afluencia de personal de nueva incorporación a las UCIs. Por otro lado 
debido al importante cambio en la forma de trabajo que supone la 
implementación de estos protocolos, para mejorar la adhesión a los mismos, se 
hace necesario conseguir la capacitación de la totalidad de la plantilla 
enfermera y para llegar a aquellas enfermeras menos interesadas en este 
tema, que no acudieron a las sesiones, se precisó de la aplicación de distintas 
estrategias de formación y difusión de los conocimientos. Al igual que este 
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estudio sobre la fase inicial de implementación de un PAS guiado por 
enfermería, los que ya han sido publicados anteriormente también incluyen un 
programa de formación y difusión previo a  la implementación del 
PAS338,340,346,347,350,545. Incluso el estudio de Radtke et al.347 ha tratado de 
identificar cuál es la metodología formativa más adecuada para conseguir una 
mejor implementación, comparando un entrenamiento estándar frente a un 
entrenamiento modificado extendido que incluye, entre otras cosas, 3 ciclos 
formativos. En este estudio además de las sesiones formativas activas 
participativas de asistencia voluntaria, igual que en otros 
estudios338,340,346,347,350,545 se utilizaron distintas estrategias de difusión como 
sesiones de presentación del PAS, para garantizar su difusión entre la totalidad 
de la plantilla de enfermería, que se realizaron en horario laboral y grupos 
reducidos, cartelería de pared, dípticos y trípticos de bolsillo de escalas y 
algoritmos y adheridos a las carpetas de las historias clínicas y en base a los 
resultados de Radtke et al.347 se creó un grupo de enfermeras expertas, el 
GEMASD, que trabajaron como líderes locales a pie de cama guiando y 
resolviendo las dudas en las valoraciones de las distintas herramientas de 
monitorización y el manejo de los algoritmos del equipo de enfermería. Estas 
enfermeras expertas igual que en el estudio de Ratke et al.347 la primera 
semana de implementación incrementaron la plantilla enfermera con su 
presencia. En algunos estudios el periodo pre-intervención, se sigue de un 
periodo de formación, difusión e implementación del PAS y a continuación se 
inicia el periodo post-intervención338-340,346. En este estudio, las sesiones 
formativas se realizaron antes del periodo pre-intervención, la difusión  del PAS 
durante el periodo pre-intervención, 15 días antes del inicio del periodo post-
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intervención y de la implementación. Se puede considerar que este hecho 
podría haber influido en la magnitud de los resultados obtenidos, pero por otro 
lado tras la implementación del PAS, se ha podido observar  que para 
mantener y mejorar la adhesión al mismo se precisa de la introducción 
periódica de medidas de mejora continua, que recuerden la importancia de la 
correcta implementación. Los PAS y en concreto el analizado en este estudio 
suelen ser amplios y con cierto grado de complejidad, ya que incluyen múltiples 
algoritmos que permiten un abordaje integral de todas las estrategias de 
analgo-sedación y control del delirio. De ahí que surgiera la necesidad de que 
su implementación fuera progresiva en varias fases, una primera para 
conseguir la monitorización y el trabajo con objetivos y una segunda que 
permitiera la implementación de algoritmos por parte de enfermería del manejo 
de la analgesia, la sedación y el delirio. 
 Este proyecto, precisamente por lo que se ha prolongado en el tiempo, 
ha tenido que salvar múltiples y variadas dificultades, que en ocasiones han 
condicionado su desarrollo y le han obligado a su modificación y adaptación. 
Un tipo de barreras importantes y difíciles de salvar frente a su realización han 
sido las barreras institucionales. En estos casi 5 años la unidad objeto de 
estudio ha tenido 2 jefes de servicio, 2 jefes de sección, manteniéndose un año 
la jefatura de sección sin cubrir y 3 supervisores de enfermería. Además por  
cuestiones de movilidad del personal todos los miembros del Grupo de Analgo-
sedación se han renovado salvo 2 y 1 único miembro se ha mantenido desde el 
inicio del proyecto. Se han solicitado 3 becas al Instituto de Investigación del 
Hospital Universitario 12 de Octubre, que no han sido otorgadas a este 
proyecto. En plena crisis económica, ante la desmotivación generalizada de 
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todos los profesionales y la dificultad en la adquisición de nuevas fuentes de 
recursos que facilitaran su desarrollo, el proyecto se ha sobrepuesto y sido 
capaz de abrir las puertas al cambio hacia unas prácticas de Analgo-sedación 
más seguras. Esto puede explicarse porque las profesiones sanitarias son 
eminentemente vocacionales, de forma que el trabajo, por parte de los 
miembros del grupo de Analgo-sedación y del GEMASD, de la motivación 
intrínseca de los profesionales, junto con la resignación generalizada ante la 
importante crisis económica internacional vivida, han hecho posible, entre otras 
muchas cosas, que el proyecto inicie su desarrollo.  Una de las formas ideales 
de salvar más fácilmente estas importantes barreras es contar con el respaldo 
de un Proyecto Zero, avalado por el acuerdo entre la SEMICYUC, SEEIUC, la 
Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo y las Comunidades 
Autónomas, como es el futuro próximo Proyecto Sobresedación Zero518,519, que 
sin duda mejorará considerablemente la calidad y seguridad, como ya lo han 
hecho sus antecesores196-198, en este caso de las prácticas de Analgo-
sedación. 
 Las barreras institucionales y la capacitación de las enfermeras son 
equiparables a los definidos por Tanios et al.533 como factores  que condicionan 
la adherencia a los PAS, como son: la cultura organizacional, la incentivación al 
cambio, los conocimientos, actitudes y la motivación. Una vez estas barreras o 
factores que condicionan la adherencia a los PAS son salvados hay que hacer 
frente a una gran variedad de dificultades que surgen en el trabajo de campo, a 
veces igual o incluso más importantes que las anteriores, para conseguir la 
correcta implementación de un PAS guiado por enfermería. Estas barreras son 
muy numerosas y ya han sido ampliamente descritas en la bibliografía 
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existente487,532,533,544,546, entre ellas se encuentran: dificultades 
organizacionales, modelo abierto o cerrado de UCI, ratio enfermera-paciente, 
carga de trabajo, gravedad del paciente, falta de aceptación de enfermeras y 
médicos del PAS, preferencia de un mayor control que el ofrecido por un PAS, 
desconfianza del PAS y de su seguridad, pensamiento de que puede 
sobresedar, complejidad y dificultad del PAS, experiencia, entrenamiento y 
autonomía de las enfermeras, falta de órdenes médicas, de consenso, de 
coordinación y colaboración, de una comunicación de calidad y de trabajo en 
equipo. Tras la experiencia de implementar un PAS guiado por enfermería se 
encontraron algunas de estas barreras y para tratar de superarlas más 
fácilmente se utilizaron distintos métodos de traslación del conocimiento524,529, 
como fue la entrega a modo de feed-back de los resultados de la primera 
auditoria del grado de adhesión al PAS, con el fin de incrementar la motivación 
del equipo y mejorar la práctica y además se recogió la opinión del equipo, 
mediante un cuestionario, sobre las barreras existentes ante la implementación 
del PAS y posibles medidas de mejora para salvarlas, con el fin del involucrar y 
hacer partícipe al equipo en la implementación del PAS, entregándose 
nuevamente sus resultados a modo de feed-back. Para implementar una 
práctica clínica basada en la evidencia no pueden obviarse las impresiones y 
opiniones de los profesionales implicados en ella, pues las medidas de mejora 
deben ir en consonancia con sus necesidades y las dificultades que perciben. 
De forma que se trató de seleccionar  las medidas propuestas más factibles, 
que tuvieran un mayor impacto sobre las barreras de organización, 
coordinación, comunicación y trabajo en equipo y formaran parte de las 
estrategias recomendadas por Needham et al.529 y Pronovost et al.524, como 
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estrategias de traslación del conocimiento. Entre estas medidas de mejora se 
encontraron la realización de sesiones conjuntas, rondas a pie de cama y 
checklist de adhesión al PAS y de objetivos diarios. Además la realización de 
auditorías y feed-back periódicos junto con la implementación de  medidas de 
mejora continuas, que surgen del equipo, también tratan de resolver estas 
barreras favoreciendo la comunicación fluida y el trabajo en equipo545. La 
creación de guías o protocolos no es suficiente para asegurar su 
implementación y la mejora de los resultados, por este motivo durante la 
implementación del PAS se utilizó el modelo de traslación del conocimiento 
propuesto por Pronovost et al.524  
 Después de este análisis sobre las barreras existentes ante la 
implementación de PAS guiados por enfermería, me gustaría destacar una de 
las barreras que identificamos y no se ha conseguido superar, motivo por el 
que no se ha logrado implementar los algoritmos y el manejo autónomo del 
ajuste de las dosis de fármacos analgésicos y sedantes por enfermería. Esta 
barrera es “la desconfianza de los médicos en la capacitación de las 
enfermeras para guiar la analgesia y la sedación de los pacientes críticos”. A 
pesar de que la gran mayoría de los médicos mostraron su acuerdo en que las 
enfermeras podían implementar este tipo de protocolos, a la hora de llevarse a 
efecto les cuesta mucho delegar en las enfermeras y en los algoritmos del PAS 
una actividad que ha sido siempre exclusiva y formalmente suya. Algunos 
médicos con el pensamiento de que enfermería va a sobresedar a los 
pacientes, puesto que es más fácil mantener a un paciente profundamente 
sedado que al paciente ventilado y despierto321, muestran su desconfianza ante 
los algoritmos y obvian que las enfermeras conocen los beneficios de una 
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sedación ligera y cooperativa y buscan el máximo confort y seguridad para los 
pacientes, al igual que ellos. Además cuando la carga de trabajo de los 
médicos aumenta y no es posible su presencia a pie de cama para la toma de 
decisiones en el ajuste de dosis buscando su nivel óptimo, algo bastante 
frecuente, puesto que el número de pacientes críticos que atiende es 
considerablemente mayor al que atienden las enfermeras,  al no permitir la 
aplicación de estos algoritmos, caen precisamente en el hecho que trata de 
evitar impidiendo su implementación, la “sobresedación”.  
 El elevado número de barreras existentes ante la implementación de 
este PAS guiado por enfermería ha hecho necesaria la adaptación continua de 
distintas estrategias de implementación en función de los resultados de 
adhesión al PAS. La implementación de este PAS ha constituido una 
intervención dinámica encuadrada en el contexto de la “investigación en 
acción”. De ahí la utilidad de la realización del Checklist de adhesión al PAS, 
que ha permitido conocer el grado de adhesión real al mismo, establecer 
nuevas estrategias de implementación y monitorizar el impacto de éstas. Se 
trata de una herramienta necesaria para garantizar un adecuada adhesión a los 
PAS. Sin embargo el resultado de estas auditorías no se plasma en la mayoría 
de los estudios sobre su implementación339, algo que si queda reflejado en este 
estudio, ya que es necesario conocer el grado de cumplimiento del PAS para 
determinar su impacto. Tras el análisis de los resultados del checklist de 
adhesión al PAS podemos decir que la intervención objeto de estudio, es decir, 
la evaluación sistemática de objetivos y grado de analgesia y sedación en el 
paciente crítico con VM, mostró un elevado cumplimiento y por tanto este 
estudio nos permite conocer su impacto. En él se muestra como en la fase 
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inicial de implementación de un PAS guiado por enfermería mejora 
llamativamente la monitorización de la analgo-sedación y el establecimiento de 
objetivos de sedación. Haber conseguido este primer paso supone una 
importante mejora en la seguridad y la calidad de las prácticas de analgo-
sedación. Se comienza a observar el cambio en la filosofía de la sedación del 
paciente crítico priorizando la analgesia frente a la sedación, ya que se 
incrementó el uso de bolos de analgesia y la administración de analgesia de 
rescate, disminuyendo los tiempos de tratamiento y dosis analgésicas totales. 
Además se potenció el uso del fentanilo y remifentanilo frente al de morfina 
mostrando una mejor adherencia a las guías de práctica clínica y las dosis de 
todos los sedantes y analgésicos administrados en infusión continua 
disminuyeron durante la implementación el PAS, salvo la de fentanilo, como en 
otros estudios previos349,350. Este descenso fue significativo en el caso del 
midazolam y propofol administrados en infusión, precisamente los fármacos 
sedantes más utilizados en el paciente crítico actualmente. Estos resultados 
son acordes con la literatura existente307,337,339-341,343-353  en cuanto a que la 
mejora de la monitorización del dolor, la sedación, el trabajo con objetivos de 
sedación y el ajuste de las dosis por enfermería en base a algoritmos, optimiza 
las dosis de estos fármacos, mejorando el confort y control del dolor. A pesar 
de que no fue un objetivo de la fase de implementación estudiada el incremento 
en la frecuencia de uso de haloperidol junto con el descenso de sus dosis 
totales y número de administraciones, probablemente se deba a que la 
formación y difusión del PAS, que incluye algoritmos de  monitorización, 
diagnóstico precoz, prevención y control del delirio, haya capacitado y 
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sensibilizado al equipo sobre la importancia de su identificación y tratamiento 
precoz, traduciéndose este hecho en su mejor manejo. 
 En relación a los tiempos de ventilación y sedación aunque no se 
consiguió un descenso significativo, como en otros estudios307,334-342,344-
346,350,352,353 los resultados mejoraron durante la implementación del PAS. En 
cuanto a los tiempos de ventilación en líneas generales descendieron y la 
tendencia marcada el descenso tras la exclusión de pacientes con patología 
neurológica y con relajantes neuromusculares en infusión, casi consiguiendo 
significación en el descenso del TVM, dejan intuir la posibilidad de que si 
nuestros criterios de exclusión hubieran sido más restrictivos y la muestra se 
hubiera ampliado, la significación probablemente se hubiera alcanzado. 
Cuando se planteó el estudio se pretendía conocer el impacto de las mejoras 
aportadas por el PAS en la gran mayoría de los pacientes con VM. Pero cierto 
es que los pacientes neurocríticos, con relajantes neuromusculares, 
traqueostomizados, con insuficiencia hepática y renal, abuso de drogas y 
reingresados, excluidos en otros estudios337,341-343,350,352, aunque 
probablemente en realidad también se hayan beneficiado de estas mejoras, 
pueden haber condicionado los tiempos de ventilación y sedación. Por otro lado 
el no haber conseguido significación en estos tiempos también podría 
justificarse porque no se alcanzó el manejo autónomo de las dosis de fármacos 
sedantes y analgésicos por parte de enfermería en base a la implementación 
de algoritmos, como en otros estudios307,334-354. El descenso en los tiempos de 
ventilación y vía aérea artificial, uno de los principales factores de riesgo de 
NAVM151-153, que se observó tras excluir a los pacientes neurocríticos y con 
relajantes neuromusculares, puede haber influido en el descenso significativo 
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de los episodios de NAVM que se produjo durante la implementación del PAS. 
Este hecho se ha objetivado en estudios previos en los que descienden los 
tiempos de ventilación y sedación338,341. En el estudio de Quenot et al.339, que 
utilizó un modelo multivariante para identificar el impacto de los PAS en la 
NAVM, se objetivó un descenso significativo de los episodios de NAVM junto 
con el de los tiempos de ventilación, a pesar de no conseguirse un descenso 
significativo de los tiempos de sedación. Por otro lado existen otros 
estudios345,353 que muestran un descenso significativo de los tiempos de 
ventilación, pero los episodios de NAVM disminuyen sin significación. En este 
estudio los episodios de reintubación por fracaso de la extubación 
descendieron considerablemente sin conseguirse significación, igual que en 
otros estudios342,349,350. Pero el impacto que los PAS tienen en los episodios de 
reintubación ya ha sido demostrado por Quenot et al.339 al objetivar un 
descenso significativo de estos episodios. 
 Con respecto a la estancia en UCI y hospitalaria son numerosos los 
estudios307,334,336,339,340,345,346,348,352,353 que han demostrado su descenso 
significativo tras implementar un PAS. Pero también hay múltiples 
estudios335,341,349-351 como éste en el que se refleja un descenso de la estancia 
en UCI y Hospitalaria sin conseguir significación. En el estudio de Robinson et 
al.344 no se consigue significación en el descenso de la estancia en UCI, pero si 
en la hospitalaria, donde es más llamativa la disminución de este tiempo, igual 
que en nuestro estudio. 
 El impacto de los PAS en la mortalidad ha sido ampliamente 
estudiado335,336,339-341,345,349-352 y al igual que en este estudio se ha descendido 
significativamente la mortalidad en UCI durante la implementación del PAS en 
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otros, en los que no se ha diferenciado entre mortalidad en UCI y hospitalaria, 
también se ha evidenciado un descenso significativo336,340,344,350,352. Además 
existen diversos estudios que han identificado un descenso de la mortalidad en 
UCI y hospitalaria sin encontrar significación335,339,341,345,349,351. Pero quizá sea 
muy atrevido afirmar que el descenso en la mortalidad se deba exclusivamente 
al impacto de los PAS, incluso cuando existe significación. Para ello se 
necesitaría realizar un estudio que considere los múltiples factores de 
confusión, que pueden condicionar el fallecimiento del paciente crítico y 
adecuar el diseño a este fin. Algo que no se ha realizado en este estudio y en 
ninguno de los existentes, que tratan de analizar el impacto de los PAS en la 
mortalidad335,336,339-341,345,349-352.  
 En cuanto a las posibles limitaciones que puede presentar este estudio 
se deben asumir los posibles sesgos a consecuencia de no haber elegido el 
mejor diseño, pero como ya se ha manifestado previamente este proyecto se 
ha extendido mucho en el tiempo y se ha tenido que adaptar a los cambios que 
han ido surgiendo. Por un lado podemos encontrar sesgos de selección al 
haberse obtenido los datos del periodo pre-intervención de forma retrospectiva, 
mediante la revisión de historias clínicas, que al no estar informatizadas ha 
supuesto una pérdida de datos. Además se trata de un estudio realizado en 
una única UCI de un único hospital. El inicio del periodo post-intervención 
coincidió con el inicio de la implementación del PAS, en lugar de haberse 
realizado antes de comenzar la recogida de datos del periodo post-
intervención. Dado que en esta investigación se trata de evaluar la fase inicial 
de implementación de un PAS guiado por enfermería se ha utilizado para el 
estudio preliminar de los resultados un  análisis univariante, postergando el 
ANALGOSEDACIÓN SEGURA Madrid 2015 
 
223 Frade Mera MJ 
 
análisis de las interacciones, factores de confusión y de los efectos del PAS 
guiado por enfermería, mediante un análisis multivariante, para una fase más 
avanzada de su implementación. Este futuro análisis multivariante permitirá 
conocer más en profundidad el impacto de los PAS en los tiempos de VM, 
sedación, incidencia de NAVM y fracaso de la extubación, la estancia y la 
mortalidad en UCI y hospitalaria. A pesar de estas limitaciones los resultados 
de este estudio han sido muy satisfactorios, ya que han abierto las puertas 
hacia una analgo-sedación más segura. Tras la realización de este estudio se 
han sentado las bases fundamentales para mejorar la calidad y seguridad de 
nuestras prácticas de analgo-sedación, como son conocer el nivel de dolor y 
sedación que tienen los pacientes y el que queremos que tengan, como un 
objetivo a perseguir mediante el ajuste de las dosis de fármacos analgésicos y 
sedantes. De esta forma podremos aplicar una estrategia de analgo-sedación 
individualizada, dinámica, que se adapte a las necesidades del paciente en  
cada momento del día, y reducir el riesgo de infra y  sobresedación. El  
importante cambio conseguido asegurando la monitorización del dolor y la 
sedación y el trabajo con objetivos de analgesia y sedación, tiene un impacto 
en los resultados de nuestros pacientes, como en este estudio se ha 
evidenciado, pero no garantiza el que alcancen el objetivo de sedación o nivel 
de sedación más óptimo y seguro (hecho que se demuestra en éste y otros 
estudios)543,547. En concreto en el estudio que Gill et al.543 realizó para 
identificar el grado de adhesión a las guías de práctica clínica, sólo el 39% de 
los pacientes alcanzaron el objetivo de sedación preestablecido. Para facilitar 
que los pacientes alcancen el objetivo de sedación se hace necesario el ajuste 
de las dosis de analgésicos y sedantes en base a algoritmos de analgesia, 
ANALGOSEDACIÓN SEGURA Madrid 2015 
 
224 Frade Mera MJ 
 
sedación y delirio por parte de enfermería o la aplicación de IDS. Las 
enfermeras de cuidados intensivos en su trabajo a pie de cama, son los 
profesionales que identifican en todo momento las necesidades de analgesia y 
sedación del paciente y puede responder de forma inmediata ante las mismas. 
La actividad asistencial de los médicos a veces condiciona la falta de tiempo 
para tener una visión del paciente tan exhaustiva como los profesionales que 
se encuentran a pie de cama y retrasa la toma de decisiones para ajustar las 
dosis de analgo-sedación. De ahí la importancia de saber trabajar en equipo, 
tomar decisiones conjuntamente, teniendo en cuenta las distintas perspectivas 
y sabiendo delegar, cuando sea necesario, con respeto y confianza en la 
profesionalidad de cada uno de los integrantes del equipo responsable del 
cuidado del paciente. La implementación de PAS guiados por enfermería se 
basa fundamentalmente en estos argumentos, permiten la toma de decisiones 
clínicas más rápidas a pie de cama, reducen los retrasos en el tratamiento y 
aseguran una atención estandarizada, favoreciendo la aplicación de estrategias 
de analgo-sedación seguras. Además las enfermeras los asumen percibiendo 
una mejora de la calidad de los cuidados, de la autonomía y con el tiempo 
consideran que son fáciles de utilizar486,545. 
 Actualmente todos los estudios sobre la implementación de PAS guiados 
por enfermería reflejan una mejora de la calidad de las prácticas de analgo-
sedación y de los resultados en los pacientes307,334-354, salvo el estudio de 
Bucknall et al.548 y Elliot et al.549. Ambos estudios son realizados en Australia  y 
aunque objetivan un incremento de los tiempos de ventilación y la estancia en 
UCI y hospitalaria tras la implementación de un PAS guiado por enfermería, 
este aumento no es significativo, salvo en el caso de la estancia en UCI en el 
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estudio de Elliot et al.549. El estudio de Bucknall et al.548 es un ensayo clínico 
aleatorizado realizado en una única UCI médico-quirúrgica y de trauma de un 
hospital universitario, en el cual todas las enfermeras implementaron las dos 
prácticas de analgo-sedación (praxis habitual y PAS guiado por enfermería). 
Este hecho implica la posibilidad de que la contaminación de los distintos 
grupos de estudio pueda haber influido en los resultados. Además la praxis 
habitual del manejo de la analgo-sedación de las enfermeras ya incluía cierta 
autonomía en el ajuste de las dosis de fármacos analgésicos y sedantes, pero 
no de forma estandarizada, algo que también ha podido influir en los 
resultados. Por otro lado hay que decir que  las enfermeras de UCI en Australia 
son especialistas en cuidados críticos, con una elevada capacitación para el 
manejo de la analgo-sedación y la VM, frente a la que tiene bastante 
autonomía, practican ampliamente la IDS y la ratio enfermera:paciente en sus 
UCIs es de 1:1, para pacientes con VM133,487-489. Como ya se ha comentado 
previamente casi todos los estudios sobre la implementación de PAS guiados 
por enfermería son estudios de cohorte antes-después307,335-342,344,345-
351,353,354,549, salvo 4 ensayos clínicos aleatorizados334,343,352,548. Actualmente 
sólo existe un único metaanálisis494 que analice la eficacia de los PAS guiados 
por enfermería frente a  la praxis habitual, en el que se han incluido sólo 2 de 
estos  ensayos, el de Bucknall et al.548 y el de Brook et al. 334, sin encontrar 
diferencias significativas entre ambas estrategias. Quizá si se hubieran incluido 
los otros 2 ensayos343,352 publicados al respecto en este metaanálisis494 los 
resultados hubieran sido diferentes, más a favor de los PAS guiados por 
enfermería.  
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 Independientemente de todo esto y después de haberlo experimentado 
tras la realización de este estudio para mí resulta ineludible el hecho de que los 
PAS guiados por enfermería mejoran las prácticas de analgo-sedación. 
Hablando desde mi experiencia como enfermera y mi opinión tras la realización 
de este estudio, probablemente la IDS es otro método muy útil para ello, pero 
creo que el ajuste continuo de las dosis puede ser más confortable para el 
paciente con sedación prolongada que la IDS. Aunque luego el paciente 
realmente no recuerde el disconfort ocasionado por la IDS, por los efectos 
amnésicos de los sedantes, creo que no es necesario provocarle un posible 
disconfort y riesgo para su seguridad a la hora de ajustar las dosis de sedación, 
si es posible hacerlo progresivamente acompañándolo de otras intervenciones, 
como son las medidas ambientales de reorientación y relación con el entorno, 
que previenen la presencia de delirio. No obstante en aquellos pacientes que 
están sobresedados y que en busca del objetivo de sedación se descienden 
continuamente las dosis, pero no se alcanza el objetivo, creo que se pueden 
beneficiar de la IDS, ya que tienen aun fármacos sedantes circulantes, que 
prolongan sus efectos y permiten un despertar progresivo según se eliminan. 
Precisamente en ellos no tiene sentido mantener la sedación mientras se tarda 
en alcanzar el objetivo, ya que se está sobresedando al paciente.  Igual que 
anteriormente se ha referido creo que es necesaria la realización de estudios 
que traten de identificar el tipo de pacientes que se beneficiarían más de una 
estrategia que de otra (PAS guiados por enfermería e IDS). Por otro lado está 
el hecho del impacto que la IDS tiene en la carga de trabajo, la capacitación y 
organización del equipo para su realización. Considero que si en el momento 
de la IDS la carga de trabajo no permite un ratio enfermera:paciente 1:1 y no 
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hay una adecuada coordinación entre los miembros del equipo asistencial, la 
IDS puede ser un riesgo para la seguridad del paciente. Además la IDS 
requiere una mayor capacitación del equipo de enfermería en el manejo de la 
VM, el destete de la misma y la analgo-sedación. Por ello este método es más 
utilizado fundamentalmente por equipos multidisciplinares más especializados, 
como son los australianos y americanos. En Australia los equipos 
multidisciplinares de asistencia en unidades de cuidados críticos son similares 
a los españoles, pero cuentan con enfermeras especialistas expertas en el 
manejo de la analgo-sedación y la VM, una ratio enfermera:paciente 1:1, para 
pacientes con VM y la presencia de una enfermera dedicada a la formación del 
equipo, además de la supervisora de enfermería dedicada a la gestión de 
personal y los médicos intensivistas133,134,487,548,549. Sin embargo en Estados 
Unidos estos equipos son interdisciplinarios, están constituidos por un mayor 
número de profesionales, además de enfermeras con distinto grado de 
profesionalización, especialización y responsabilidad y médicos intensivistas, 
cuentan con terapeutas respiratorios, fisioterapeutas y farmacólogos 
especialistas en cuidados críticos318,323-325,327,543,544,550. En contraste en España 
los equipos multidisciplinares cuentan con enfermeras, en su mayoría 
diplomadas universitarias, debido al reciente desarrollo del grado en enfermería 
y médicos intensivistas. La asistencia de los fisioterapeutas no es exclusiva de 
las unidades de críticos, en general prestan su atención en otras unidades 
durante su jornada laboral, lo que condiciona su duración y calidad. Aunque la 
plantilla de enfermería incluye enfermeras con años de experiencia, que 
podrían considerarse expertas en cuidados críticos, existe un amplio perfil de 
enfermeras jóvenes con movilidad en sus puestos de trabajo, que condiciona la 
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cohesión del equipo. De ahí la importancia de la existencia, como en Australia, 
de una figura de enfermería dedicada a la formación e implementación de 
medidas de mejora continuas, para acercar la evidencia a la práctica clínica y 
mejorar la comunicación y el trabajo en equipo. 
 Actualmente los PAS  se están incorporando en guías de cuidados 
integrados o en paquetes de medidas realizadas por equipos interdisciplinarios 
y basadas en la evidencia, que tratan de aumentar la calidad asistencial y 
seguridad del paciente551,552. El impacto que tiene el adecuado uso de los 
fármacos sedantes y analgésicos, mediante la implementación de PAS, en la 
presencia de delirio y la recuperación de la movilidad, ha hecho que su 
asociación a medidas encaminadas a identificar y tratar el delirio y movilizar 
precozmente a los pacientes, constituyan paquetes de medidas que pueden 
mejorar llamativamente los resultados en los pacientes críticos, disminuyendo 
los tiempos de destete, la estancia en UCI y hospitalaria, acelerando la 
recuperación de las función cerebral normal y aumentando la supervivencia e 
independencia de los pacientes críticos553. Estos paquetes de medidas son los 
recientemente conocidos como “Bundle ABCDE”, que incluyen la aplicación de 
las Guías de Práctica Clínica del manejo del dolor, la agitación y el delirio, 
implementadas mediante los PAS, junto con la movilización precoz. El “ABC” 
correspondería al despertar de la sedación y la ventilación espontanea 
coordinada del paciente (awakening and breathing coordination),  la “D” a la 
monitorización y manejo del delirio (delirium monitoring and management) y la 
“E” a la movilización temprana ( early mobility)492,550,552-556. Los bundles 
“ABCDE” requieren para su implementación de equipos interdisciplinarios, con 
distintos profesionales enfermeras, fisioterapeutas y médicos muy bien 
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coordinados y con una muy buena capacidad de comunicación y trabajo en 
equipo552. De ahí la importancia de aplicar para su implementación métodos de 
traslación del conocimiento como sesiones conjuntas, rondas a pie de cama, 
checklist…etc., que mejoren la comunicación, el trabajo en equipo y garanticen 
el éxito de su incorporación a la práctica clínica, igual que en el caso de los 
PAS guiados por enfermería524,529,550. Esperemos que en el futuro con la 
implementación del Proyecto Sobresedación Zero se consigan implementar 
plenamente las guías de práctica clínica de manejo del dolor, la agitación y el 
delirio, para posteriormente poder asociar a este “ABCD” la movilización 
temprana y conseguir llevar a cabo en las UCIs españolas la implementación 
de los bundles “ABCDE”. 
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10. CONCLUSIONES 
 La realización de esta tesis confirma la hipótesis planteada demostrando 
que un PAS guiado por enfermería, en su fase inicial de implementación, 
mediante la evaluación sistemática de objetivos y grado de analgesia y 
sedación en el paciente crítico con VM es más eficaz y seguro que la praxis 
habitual/convencional.  
 En respuesta al objetivo general se optimizan las dosis de fármacos 
sedantes y analgésicos en infusión, observándose un llamativo descenso de 
éstas a la vez que se mejora el confort y control del dolor de los pacientes 
críticos con VM. Se comienza a identificar un cambio en la cultura de la analgo-
sedación priorizando la analgesia frente a la sedación y potenciando el trabajo 
en equipo. Así como se mejora la seguridad optimizando los resultados en los 
pacientes críticos con VM. 
 En relación a los objetivos específicos planteados: 
1. Se consigue incrementar y mejorar la correcta monitorización del dolor y la 
sedación en los pacientes críticos con VM y dar a conocer los objetivos de 
analgesia y sedación, que el equipo asistencial quiere alcanzar en los 
pacientes.  
2. Se observa una tendencia positiva al descenso de los tiempos de ventilación 
mecánica, destete y vía aérea artificial. 
3. Se muestra en líneas generales una reducción de los tiempos de 
administración de fármacos sedantes y analgésicos en infusión. 
4. Se optimiza la analgesia del paciente crítico favoreciendo el uso de fármacos 
con mayor potencia analgésica frente a la sedación y diversificando el uso de 
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analgésicos convencionales, incorporados como analgésicos de rescate, en 
respuesta a una mejor monitorización y control del dolor.  
5. Se reduce la incidencia de NAVM e identifica una tendencia positiva al 
descenso de la incidencia de reintubación por fracaso de la extubación. 
6. Se disminuye la mortalidad en UCI y consigue en líneas generales reducir la 
mortalidad hospitalaria y la estancia en UCI y hospitalaria. 
 En definitiva la fase inicial de implementación de un PAS guiado por 
enfermería permite conseguir una importante mejora de la calidad y seguridad 
de las prácticas de analgo-sedación.  
 Tras la experiencia de implementar un PAS guiado por enfermería 
además de las conclusiones anteriormente expuestas se puede extraer la 
siguiente reflexión:  
 La implementación de estos protocolos debe ir precedida de un plan de 
formación que capacite y sensibilice al equipo asistencial. Así como debe ser 
dinámica, adaptarse a las dificultades que surjan y aplicar distintas estrategias 
de traslación del conocimiento, encaminadas principalmente a la mejora de la 
comunicación y coordinación de todos los profesionales implicados en la 
atención del paciente crítico. Este tipo de protocolos son un “trabajo de 
EQUIPO”, dependen del esfuerzo de todos sus integrantes y de su correcto 
funcionamiento como EQUIPO MULTIDISCIPLINAR ASISTENCIAL. En ellos la 
enfermera de intensivos tiene un papel fundamental, por su trabajo continuo a 
pie de cama, para conseguir el ajuste de las dosis analgésicas y sedantes a las 
mínimas necesarias para garantizar el confort y la seguridad de los pacientes. 
No cabe ninguna duda de que los PAS guiados por enfermería permiten un 
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importante desarrollo de nuestra capacidad de trabajo, autonomía y 
profesionalidad, así como enriquecen nuestra ciencia “La Enfermería”. 
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Identificador:                           
 
 
 
 
Cuestionario sobre sedación, analgesia 
y delirio del paciente crítico 
 
 
 
 
 
 
Rellene los datos solicitados 
Marque con una X la opción elegida 
Anexo 2. Cuestionario de conocimientos, percepción y opinión sobre 
sedación, analgesia y delirio del paciente crítico 
 
Centro de trabajo………………………………………………………………………………………………………. 
Unidad…………………………………………………………   Categoría profesional……………………….. 
Edad………………………………..Experiencia en servicio de intensivos……………………………… 
Sección A: Sus conocimientos  
1. ¿Conoces alguna herramienta validada para valorar el grado de sedación en el 
paciente crítico? 
    □ Si          □ No 
¿Cuál/les?.................................................................................................................... 
2. ¿Utilizas en tu trabajo alguna herramienta validada para valorar el grado de 
sedación en el paciente crítico? 
    □ Si          □ No 
¿Cuál/les?.................................................................................................................... 
3. ¿Conoces alguna herramienta validada para valora el dolor y la eficacia del 
tratamiento analgésico en el paciente crítico? 
    □ Si          □ No 
¿Cuál/les?.................................................................................................................... 
4. ¿Utilizas en tu trabajo alguna herramienta validada para valora el dolor y la 
eficacia del tratamiento analgésico en el paciente crítico? 
    □ Si          □ No 
¿Cuál/les?.................................................................................................................... 
5. ¿Conoces alguna herramienta validada para identificar y valorar la presencia de 
delirio en el paciente crítico? 
□ Si          □ No 
¿Cuál/les?.................................................................................................................... 
6. ¿Utilizas en tu trabajo alguna herramienta validada para identificar y valorar el 
delirio en el paciente crítico? 
□ Si          □ No 
¿Cuál/les?.................................................................................................................
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Sección B: Su unidad 
1. Valoramos el grado sedación de forma normalizada con una escala validada. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
2. Existe un protocolo de sedación conocido y aplicado  por todo el personal. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
3. Enfermería está capacitada para valorar el grado de sedación del paciente crítico.  
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
4. Se evalúa a diario varias veces el objetivo de sedación en cada paciente. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
5. A veces enfermería administra bolos de sedación, si el paciente lo precisa, según 
su criterio. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
6. Todos los fármacos sedantes administrados son prescritos por el médico 
expresamente. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
7. Enfermería modifica las dosis de algunos fármacos siguiendo un protocolo. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
8. Enfermería participa en el ajuste de la dosis de fármacos sedantes informando 
sobre el nivel de sedación que presenta el paciente. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
9. Enfermería participa en el ajuste de las dosis de fármacos sedantes modificándolas 
en base a un protocolo de sedación. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
10. Ante la presencia de infrasedación enfermería informa al médico responsable. 
    1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo
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11. Ante la presencia de sobresedación enfermería informa al médico responsable.  
    1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
12. Valoramos la analgesia de forma normalizada con una escala validada. 
    1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
13. Existe un protocolo de analgesia conocido y aplicado  por todo el personal. 
    1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
14. Enfermería está capacitada para valorar el grado de analgesia del paciente 
crítico.  
    1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
15. Antes de incrementar las dosis de sedación se valora el grado de analgesia. 
     1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
16. En los pacientes sedados cuando el tratamiento analgésico es insuficiente 
enfermería informa al médico responsable. 
     1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
17. Se ajustan las dosis de analgesia independientemente de las dosis de sedación en 
infusión. 
     1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
18. Se utiliza alguna herramienta validada para identificar y valorar la presencia de 
delirio de forma normalizada. 
     1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
19. Enfermería está capacitada para identificar y valorar la presencia de delirio. 
     1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
20. Enfermería está capacitada para identificar a pacientes con riesgo de presentar 
delirio. 
     1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
21. Se valora a diario varias veces la presencia de delirio en los pacientes de riesgo 
     1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
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22. Enfermería aplica un paquete de medidas de prevención frente al delirio en los 
pacientes de riesgo. 
     1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
Sección C: Su opinión 
1. Enfermería es una figura clave para alcanzar un nivel de sedoanalgesia óptima 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
2. La sedación dinámica tiene muchas ventajas para el paciente. (sedación dinámica: 
adaptar dosis de sedoanalgesia a la variabilidad de los requerimientos a lo largo del 
día, sueño, técnicas, visitas…) 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
3. La monitorización del grado de sedación, mediante el uso de escalas validadas, 
permite alcanzar un grado de sedación óptima y evita complicaciones. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
4. La valoración del grado de sedación y analgesia, es una actividad de enfermería. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
5. Enfermería necesita formación sobre el uso de escalas validadas para valorar la 
sedación, analgesia y delirio en el paciente crítico. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
6. Enfermería podría ajustar las dosis de sedoanalgesia, utilizando escalas de 
sedación y analgesia validadas, en base a un protocolo de sedoanalgesia. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
7. La implementación de un protocolo de sedoanalgesia guiado por enfermería 
aumenta la capacidad de trabajo y autonomía de la enfermería. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
8. La implementación de un protocolo de sedoanalgesia guiado por enfermería es 
factible en mi unidad. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
9. Enfermería puede identificar al paciente con delirio utilizando una escala validada 
para ello. 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo
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10 .Enfermería realiza intervenciones independientes para prevenir el delirio, (dar 
apoyo y orientación, ambiente amigable….). 
   1.Muy en desacuerdo   2.En desacuerdo  3.Indiferente  4.De acuerdo  5. Muy de acuerdo 
11. Observaciones: 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN 
 
 
 
DENOMINACIÓN DEL CURSO:  
ORGANIZADO POR: FORMACIÓN CONTINUADA 
 
LUGAR DE REALIZACIÓN: HOSPITAL UNIVERSITARIO “12 DE OCTUBRE” 
 
FECHA DE REALIZACIÓN:   
 
 
Marque con una cruz el valor que mejor refleje su opinión sobre cada una de las cuestiones  
que se plantean, teniendo en cuenta que: 
 
                     El 1 es el valor más negativo                     El 10 es el valor más positivo 
 
CONTENIDOS DEL CURSO  1  2  3  4  5  6  7  8  9 10 
Contenidos teóricos impartidos           
Contenido de los casos prácticos           
Adecuación de la metodología empleada           
 
APROVECHAMIENTO DEL CURSO  1  2  3  4  5  6  7  8  9 10 
Utilidad para su trabajo habitual           
Grado de aprendizaje conseguido con el curso           
Interés despertado por los temas del curso           
Respuesta a las expectativas previas           
 
DOCUMENTACIÓN Y SOPORTE PEDAGÓGICO  1  2  3  4  5  6  7  8  9 10 
Adecuación y calidad de la documentación entregada           
Utilidad de la documentación para su trabajo           
Adecuación y calidad de los medios técnicos utilizados           
Adecuación de los locales empleados           
 
ORGANIZACIÓN DEL CURSO  1  2  3  4  5  6  7  8  9 10 
Información previa sobre el curso           
Adecuación del horario           
 
DURACIÓN DEL CURSO 
INSUFICIENTE AJUSTADA EXCESIVA 
 
VALORACIÓN GLOBAL DEL CURSO  1  2  3  4  5  6  7  8  9 10 
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NOMBRE:   1  2  3  4  5  6  7  8  9 10 
Nivel de conocimientos sobre el tema           
Claridad en la exposición           
Metodología utilizada           
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Valoración global           
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            VALORACIÓN DEL PROFESORADO 
COMENTARIOS Y SUGERENCIAS 
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                                                        Identificador:                            
(por favor recordar o registraros este identificador)   
 
 
TEST EVALUACIÓN DE CONOCIMIENTOS 
 
 
“VALORACIÓN DE LA ANALGESIA, SEDACIÓN Y DELIRIO EN EL 
PACIENTE CRÍTICO CON VENTILACIÓN MECÁNICA”. 
 
1. Con respecto los fármacos sedantes empleados durante una secuencia rápida de 
intubación, indica la opción incorrecta: 
a) El etomidato es fármaco inductor de elección en pacientes en Shock séptico. 
b) El etomidato es el fármaco de elección para la inducción en pacientes 
hemodinámicamente inestables o con sospecha de hipertensión intracraneal. 
c) La ketamina es de elección en pacientes con gran compromiso hemodinámico y/o con 
broncoespasmo grave. 
d) La ketamina está contraindicada en pacientes con hipertensión intracraneal, patología 
coronaria y vascular grave o antecedentes de enfermedades psiquiátricas. 
 
2. ¿Cuál de las siguientes opciones es incorrectas con respecto al uso de midazolam?: 
a) La dosis inicial no debería superar los 5 mg intravenosos. 
b) No existe acuerdo en cuanto a la dosis recomendada de midazolam en infusión 
continua. 
c) Cuando el paciente requiera incrementar la dosis de midazolam es mejor incrementar 
la dosis lineal, que la administración de un bolus. 
d) a y b son ciertas. 
 
3. ¿Cuál de los siguientes no es un efecto secundario del propofol?: 
a) Acidosis láctica 
b) Broncoconstricción 
c) Hipertrigriceridemia 
d) Rabdomiolisis 
 
4. ¿Cuál de los siguientes analgésicos no es un opiáceo? 
a) Tramadol 
b) Fentanilo 
c) Morfina 
d) Metamizol 
 
5. En cuál de las siguientes situaciones no se recomienda la administración de morfina: 
a) Pacientes con inestabilidad hemodinámica 
b) Insuficiencia renal 
c) Hiperreactividad de la vía aérea 
d) Todas son correctas 
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 6. Con respecto a la sedoanalgesia de corta duración, señala la respuesta incorrecta: 
a) El uso de remifentanilo se recomienda en pacientes politraumatizados, postoperados, 
aquellos en los que el dolor tenga un papel importante y en los que esté contraindicado 
el propofol. 
b) Se recomiendo la utilización de opiáceos más propofol en pacientes estables y sin 
contraindicaciones. 
c) Se debe utilizar cloruro mórfico en lugar de fentanilo en casos de insuficiencia renal 
o broncoespasmo severo. 
d) Se recomienda el uso de midazolam en pacientes estables como primera elección. 
 
7. ¿Cuál de las siguientes es una indicación de sedación profunda, RASS de -4 a -5. 
a) Paciente con hipoventilación controlada e hipercapnia permisiva. 
b) Paciente con relación I/E invertida. 
c) Paciente con limitación del esfuerzo terapéutico 
d) Todas son correctas 
 
8. En cuanto a la administración de propofol cuál de las siguientes afirmaciones es 
incorrecta: 
a) La perfusión de propofol debe ser cambiada cada 12 horas. 
b) La emulsión extraída del frasco no debe utilizarse una vez hayan transcurrido 12 
horas. 
c) Se debe administrar solo por una única luz del catéter. 
d) Su administración por vía periférica puede ser dolorosa. 
 
9. ¿Cuál de las siguientes estrategias ha demostrado su eficacia en la prevención de 
complicaciones asociadas a la sedación prolongada?: 
a) La monitorización del grado de sedación y analgesia 
b) Interrupción diaria de la sedación 
c) Sedación dinámica 
d) Todas son correctas. 
 
10. Señala la respuesta incorrecta: 
a) Las estrategias de sedoanalgesia prolongada deben estar basadas en una adecuada 
analgesia. 
b) En situaciones de sedación superficial o en las que requieren una evaluación 
neurológica frecuente se recomienda el midazolam. 
c) Remifentanilo y/o propofol son útiles en sedación secuencial o dinámica. 
d) El empleo de sedación prolongada con midazolam conlleva el riesgo de acumulación; 
para evitarlo existen estrategias como la interrupción diaria de la sedación, la sedación 
dinámica o secuencial. 
 
11. ¿Cuál de las siguientes puntuaciones de la escala analógica visual y la escala verbal 
numérica corresponden a la presencia de un dolor moderado-grave? 
a) 7 
b) 3 
c) 5 
d) Ninguna es correcta 
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12. ¿Cuál de las siguientes escalas es la recomendada en la evaluación del dolor de los 
pacientes que no pueden comunicarse?: 
a) Escala Analógica Visual. 
b) Escala de Campbell. 
c) Escala de Payen 
d) Todas son correctas 
 
13. ¿Cuál de las siguientes escalas de valoración de la sedación tienen una buena 
correlación con la aparición de delirio, una vez  detectada la presencia o ausencia de 
atención? 
a) RASS 
b) SAS 
c) Ramsay 
d) MASS 
 
14. Un paciente que presente movimientos desordenados y luche contra el respirador 
¿Qué puntuación tendría en la escala RASS?: 
a) -2 
b) -1 
c) 4 
d) 2 
 
15. ¿Cuál de los siguientes test se incluye en la escala CAM-ICU? 
a) ASE de letras 
b) ASE de figuras 
c) ASE de números 
d) a y b son ciertas. 
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PROTOCOLO DE 
ANALGOSEDACIÓN Y 
CONTROL DEL DELIRIO 
EN EL PACIENTE 
CRÍTICO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA 
 
 
 
 
 
Anexo 5. Protocolo de Analgo-sedación y Control del Delirio en el 
Paciente Crítico 
Grupo de Trabajo de Sedoanalgesia (Sección Polivalente): Susana 
Temprano Vázquez,  Mª Jesús Frade Mera, Luis Terceros Almanza, Zaira 
Molina Collado, Noelia Regueiro Díaz, Laura Díaz Castellano, Mª Delicias 
Quintana Estéllez, Diego Montes Gil, Josefa Rivera Álvarez,  Mº del Carmen 
Callejo Mateo, Mónica María Landivar Redondo, Mª José Fernández Miralles, 
Arancha Fernández Jiménez, Mª Ángeles Luque Castillo.  
Coordinación inicial: Jefe de Sección y Supervisor de Enfermería de UCI 
Polivalente. 
 
 
ÍNDICE: 
 
I. Introducción. 
II. Objetivos: 
Objetivo principal.  
Objetivos secundarios. 
III. Fármacos: 
 A. Sedantes.  
B. Analgésicos. 
 C. Antipsicóticos. 
IV. Analgesia. 
 A. Monitorización de la analgesia. 
 B. Elección del fármaco. 
 C. Algoritmo de analgesia. 
V. Sedación: 
 A. Monitorización de la sedación. 
 B. Estrategias de sedación corta  y larga duración. Elección del fármaco. 
C. Algoritmo objetivo sedación profunda. Prevención sobresedación. 
D. Algoritmo objetivo sedación superficial. Sedación dinámica. 
E. Sedación difícil. 
F. Retirada de sedación. 
G. Sedacion en procedimientos y situaciones especiales. 
VI. Delirio: 
 A. Definición. 
 B. Factores predisponentes. 
 C. Diagnóstico y monitorización del delirio. 
D. Tratamiento del delirio. 
VII. Delirium Tremens. 
VIII. Bloqueo neuromuscular: 
 A. Indicaciones. 
 B. Bloqueantes neuromusculares utilizados. 
 C. Algoritmo de bloqueo neuromuscular. 
 D. Monitorización del bloqueo neuromuscular.
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I. INTRODUCCIÓN. 
 
En los pacientes de UCI el dolor y la ansiedad son frecuentes y se asocian con 
resultados clínicos adversos. Ambos contribuyen a la aparición de trastornos del sueño, 
agotamiento, desorientación y agitación, y provoca una respuesta neuroendocrina, denominada 
“respuesta al estrés”. Dicha respuesta se asocia con aumento de la morbilidad y la mortalidad. 
Por ello la sedación y la analgesia es una práctica habitual en las UCI y constituye uno de los 
pilares básicos del manejo del paciente crítico. Sin embargo, su aplicación no está exenta de 
complicaciones, derivadas en su mayoría de su infra o sobre utilización, que influyen en el 
pronóstico de nuestros pacientes (1,2). Estas complicaciones se pueden disminuir mediante la 
aplicación de protocolos de sedoanalgesia que incluyan la monitorización del nivel de 
analgesia, sedación y la presencia de delirio con escalas validadas y la definición de objetivos 
de analgesia y sedación y reevaluación periódica de los mismos (3-13). De esta forma se 
pueden ajustar las dosis de fármacos sedantes a las mínimas necesarias para alcanzar un 
nivel de sedoanalgesia óptimo y minimizar sus efectos indeseables. Existe una amplia 
evidencia que refleja los numerosos beneficios reportados por este tipo de protocolos, como 
son el descenso de los tiempos de ventilación mecánica (VM), la neumonía asociada a VM, las 
dosis y los tiempos de sedación, la incidencia de delirio, la mortalidad, la estancia en UCI y la 
estancia hospitalaria (14-32). Por ello diversas sociedades científicas (2,8,9,27-36) han incluido 
entre sus recomendaciones este tipo  de protocolos.  
El delirio es un problema infravalorado en la UCI. Sin embargo, debido a las causas de 
la enfermedad crítica tiene una prevalencia elevada encontrándose en torno al 14-87%(37,38). 
Estudios recientes han mostrado como el delirio se asocia con peores resultados clínicos, 
incrementando la extubación no programada, la duración de la VM, la morbi-mortalidad, la 
estancia en UCI y hospitalaria, la institucionalización, el deterioro funcional y los costes (39-45). 
Por este motivo la aplicación de herramientas que a pie de cama permiten su detección y 
tratamiento precoz, pueden mejorar las perspectivas funcionales y vitales de los pacientes 
críticos durante y después de su paso por la UCI (37,46). 
La elaboración y aplicación de estos protocolos debe estar consensuada por los 
diferentes profesionales responsables del cuidado del paciente crítico y adaptada a la 
infraestructura particular de cada centro. Por todos estos motivos desde el año 2010 se creó el 
grupo de sedoanalgesia de la UCI Polivalente con el fin de normalizar nuestras prácticas de 
sedoanalgesia, mejorar su calidad y aumentar la seguridad de nuestros pacientes. 
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II. OBJETIVOS. 
 
A. OBJETIVO PRINCIPAL: Conseguir pacientes sin dolor y confortables, con la mínima dosis 
de sedoanalgesia posible. 
 
B. OBJETIVOS SECUNDARIOS: 
 
 Disminuir dolor y ansiedad 
Evitar acúmulo de sedación 
Disminuir dosis y días de sedación 
Disminuir días de VM 
Disminuir estancia en UCI y hospitalaria 
Reducir incidencia de delirio y/ o mejorar su tratamiento 
Reducir el deterioro cognitivo a largo plazo 
Reducir la incidencia de estrés postraumático 
Prevenir la retirada no programada de dispositivos invasivos.  
 
 
III. FÁRMACOS. 
A. SEDANTES: 
 
1. Benzodiazepinas: 
Todas las benzodiacepinas ejercen su acción sobre el receptor gamma-aminobutírico (GABA), 
poseen acción hipnótica, producen amnesia anterógrada y cierto grado de relajación muscular. 
Carecen de efecto analgésico y antiemético. 
 
1.1. Midazolam (MDZ): 
 Farmacocinética y farmacodinamia: El midazolan es una imidazobenzodiacepinaida. 
Posee rapidez de acción, potencia terapéutica (2-3 veces más potente que el diazepam) 
y una vida de eliminación más corta (5.4 h) por su rápida distribución. Atraviesa 
rápidamente la barrera hematoencefálica logrando una elevada concentración en el 
SNC. Posee metabolismo hepático y se excreta por la orina. Sus metabolitos son 
activos. En infusiones prolongadas, el midazolam puede acumularse, lo que conlleva 
una duración de acción mayor. Los efectos secundarios son la depresión respiratoria y 
la hipotensión. En sedoanalgesia prolongada es relativamente frecuente el desarrollo de 
tolerancia, lo que conlleva a la utilización de dosis mayores de BDZ, con la consiguiente 
acumulación y prolongación de sus efectos. También el uso prolongado puede producir 
deprivación sobre todo si se utiliza asociado a opiáceos. Se ha descrito el “Síndrome de 
infusión al midazolam” que se caracteriza por retraso en el despertar, prolongación del 
tiempo en ventilación mecánica y de la estancia en UCI y cuadros de deprivación como 
consecuencia de la administración de altas dosis de midazolam. 
 Acciones farmacológicas: 
 Efectos sobre el SNC: 
- Produce depresión del SNC dosis dependiente, progresivamente provoca 
ansiolisis, amnesia anterógrada, sedación consciente, sedación profunda y 
anestesia. 
- Reduce  el consumo cerebral de oxígeno y el flujo sanguíneo cerebral, y por lo 
tanto la PIC.  
- Actividad anticonvulsivante. 
 Efectos hemodinámicos: produce hipotensión moderada con buena respuesta a 
carga de volumen por vasodilatación, disminución del retorno venoso y pequeña 
depresión miocárdica.  
 Efectos respiratorios: producen depresión respiratoria en relación con la dosis, 
velocidad de administración y el estado del paciente. 
Presenta sinergismo con los opiáceos, lo que permite una administración conjunta con 
menores dosis de ambos y manteniendo un nivel de sedación adecuado 
 Dosisficación:  
 Bolo: La dosis inicial no debería superar los 5 mg iv administrados lentamente, 
0.02-0.08 mg/kg.  
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 Infusión: 0.04-0.3 mg/kg/h. Recomendado dosis máxima 0.35 mg/kg/h.  
Como regla general se administrará una dosis inicial en bolus para conseguir los 
objetivos de sedación y se iniciará una infusión horaria a la misma dosis que la que fue 
necesaria para la inducción. Cuando se requiera subir la dosis de infusión será 
necesario administrar primero una dosis aislada, ya que la elevación lineal, sin bolus, 
va a provocar la acumulación del fármaco sin conseguir la respuesta deseada hasta 
horas después. 
 Presentación: ampollas de 15mg (3ml) o de 50mg (10ml). 
 Tablas de infusión:  
 Solución de 1mg/ml. Se presentan las dosis en ml/hora. 250mg de midazolam en 
250cc de SF 0.9% o en Dext 5%.  
 
MIDAZOLAM VELOCIDAD DE INFUSIÓN (ml/h) 
µ/Kg/min mg/Kg/h 10Kg 20Kg 30Kg 40Kg 50Kg 60Kg 70Kg 80Kg 90Kg 
1,7 0,1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
2,5 0,15 1,5 3 4,5 6 7,5 9 10,5 12 13,5 
3,3 0,2 2 4 6 8 10 12 14 16 18 
5 0,3 3 6 9 12 15 18 21 24 27 
6,7 0,4 4 8 12 16 20 24 28 32 36 
 
 Solución de 2 mg/ml. Se presentan las dosis en ml/hora. 500 mg de midazolam en 
250cc de SF 0.9% o Dext 5%.  
MIDAZOLAM VELOCIDAD DE INFUSIÓN (ml/h) 
µ/Kg/min mg/Kg/h 10Kg 20Kg 30Kg 40Kg 50Kg 60Kg 70Kg 80Kg 90Kg 
1,7 0,1 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 
2,5 0,15 0,75 1,5 2,25 3 3,75 4,5 5,25 6 6,75 
3,3 0,2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
5 0,3 1,5 3 4,5 6 7,5 9 10,5 12 13,5 
6,7 0,4 2 4 6 8 10 12 14 16 18 
 
 
1.2. Cloracepato dipotásico: (Tranxilum). 
 Farmacocinética y farmacodinamia: Es una benzodiazepina de acción prolongada. 
En realidad es un profármaco y el N-desmetildiazepam es su principal metabolito activo 
y alcanza la concentración máxima en 1 hora. El grado de unión a las proteínas 
plasmáticas del N-desmetildiazepam es del 98%, con un volumen de distribución de 
0.45 l/kg. Clorazepato inalterado y el N-desmetildiazepam se metabolizan en el hígado, 
y se eliminan mayoritariamente por la orina. La semivida de eliminación del N-
desmetildiazepam es de 40-60 h. No tiene propiedades antidepresivas ni antipsicóticas 
y se emplea para el tratamiento de la ansiedad y de la deprivación alcohólica. En este 
protocolo se propone su uso como adyuvante del tratamiento del delirio y para evitar el 
síndrome de deprivación por benzodiazepinas. Sus acciones farmacológicas son 
similares al midazolam y otras benzodiazepinas. 
 Dosis: 20-200 mg/día, repartidos en 4 dosis. 
 Presentación: ampollas de 20mg (2 ml) o de 50mg (2,5 ml). 
 
1.3. Diacepam: (Valium). 
 Farmacocinética y farmacodinamia: Tiene un inicio de acción rápido (1-3 minutos) 
con duración de acción corta (30-60 minutos). Raramente se administra en infusión 
continua por su vida media de eliminación larga (20-120 horas). Tiene varios 
metabolitos activos, también con vidas medias prolongadas y se puede acumular en 
los tejidos periféricos incluso cuando se administra en bolos, por lo que es un fármaco 
de segunda elección, excepto en el manejo de la deprivación alcohólica. 
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2.  Agentes anestésicos: 
 
2.1. Propofol: 
 
 Farmacocinética y farmacodinamia: El propofol es un alquifenol con propiedades 
sedantes e hipnóticas, pero sin efecto analgésico. Tiene un inicio de acción rápido y 
vida media corta. Actúa en los receptores GABA. Es altamente lipofílico por lo que 
atraviesa la barrera hemato-encefálica tras su administración. Aunque posee 
metabolismo hepático pasando a metabolitos inactivos, existe también otro 
extrahepático no conocido por lo que en insuficiencia hepática o renal no altera la 
cinética del propofol. Debido a su liposolubilidad tiende a acumularse en pacientes 
obsesos por lo que la dosis debe calcularse  según el peso ideal de estos pacientes.  
 Acciones farmacológicas:  
 Efectos sobre SNC: produce un rápido efecto hipnótico. Existe una gran variación 
interindividual en la dosis para mantener la sedación. Disminuye el flujo sanguíneo 
cerebral, lo cual se acompaña de una reducción de los requerimientos cerebrales 
de oxígeno hasta del 36% y de la disminución de la PIC. Además disminuye la 
presión intraocular. 
 Efectos cardiovasculares: produce vasodilatación y depresión miocárdica con 
una reducción dosis-dependiente de la presión arterial y de la frecuencia cardiaca. 
La reducción de la presión sanguínea es mayor en pacientes hipovolémicos, 
ancianos, y en pacientes con disfunción ventricular izquierda.  
 Efectos respiratorios: produce un efecto depresor, tanto en frecuencia 
respiratoria como del volumen corriente, llegando a producir apnea en función de 
la dosis y de la asociación con opiáceos.  Produce también pérdida de la 
respuesta al CO2. 
 Efectos metabólicos: La emulsión es lipídica y aporta 1 Kcal/ml. Puede producir 
hipertrigliceridemia, sobre todo cuando se utiliza a dosis altas (3-6 mg/kg/h)  por lo 
que debido al aporte obligado de lípidos con la sedación con propofol, hay que 
monitorizar el metabolismo lipídico y ajustar el aporte calórico al pautar la nutrición 
del paciente.  La utilización de dosis altas de propofol puede provocar el “síndrome 
de infusión de propofol” caracterizado por arritmias, shock cardiogénico con 
bradicardia, acidosis metabólica, hiperpotasemia, fracaso renal y rabdomiolisis. Se 
ha descrito en pacientes que reciben dosis de más de 5 mg/kg/ durante más de 
48hs. En pacientes que reciban dosis elevadas de propofol hay que monitorizar la 
CPK, función hepática, triglicéridos y pH sanguíneo. 
 
 Dosificación:  
 Dosis inducción: se recomienda administración lenta (no superior a 1mg/seg) de 
una dosis de inducción entre 0.3 - 1 mg/kg hasta la pérdida del reflejo palpebral.  
 Dosis de infusión continua - mantenimiento: 1-4 mg/kg/h. Dosis máxima 
recomendada 4.5 mg/kg/h. 
 Dosis de bolus: para conseguir un efecto inmediato se puede administrar un bolo 
lento de 0.5-1 mg/kg 
 Dosis máxima: recomendada 4.5 mg/kg/h. 
Al ser una solución lipídica, se cambiará los envases y los sistemas cada 12-24hs, por 
el riesgo de contaminación bacteriana. 
 
 Presentación: solución al 2%, viales de 50 cc, 20mg/ml. 
 
 Tabla de infusión 
 
PROPOFOL VELOCIDAD DE INFUSIÓN (ml/h) 
µ/Kg/min mg/Kg/h 10Kg 20Kg 30Kg 40Kg 50Kg 60Kg 70Kg 80Kg 90kg 
16,6 1 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 
33,3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
50 3 1,5 3 4,5 6 7,5 9 10,5 12 13,5 
66,6 4 2 4 6 8 10 12 14 16 18 
83,3 5 2,5 5 7,5 10 12,5 15 17,5 20 22,5 
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2.2. Ketamina: 
 
Fármaco hipnótico-sedante con una potente acción analgésica.  
 Farmacocinética y farmacodinámica: 
Inicio de efecto anestésico en 30 segundos, con una duración del efecto de 5-10 
minutos. Volumen de distribución de 3L/Kg. Metabolismo hepático, vía hidroxilación y 
desmetilación, con creación de metabolito norketamina (33% de la potencia del 
compuesto inicial). 
Vida media de eliminación de 10-15 minutos (alfa) y 2,5 horas (beta).Excreción urinaria.  
 Acciones farmacológicas: Produce depresión del SNC dependiente de la dosis, que 
conduce a un estado anestésico conocido como disociativo (que se caracteriza por una 
amnesia y analgesia profundas en un paciente que mantiene los ojos abiertos con 
reflejos de tronco conservados). Produce la activación del sistema simpático, 
aumentando la frecuencia cardiaca, las resistencias vasculares sistémicas y 
produciendo broncodilatación. Aumenta el consumo metabólico a nivel del SNC con el 
consiguiente incremento del flujo sanguíneo cerebral y aumento de la PIC. No debería 
ser usado en el paciente con trauma craneoencefálico  ni en presencia de enfermedad 
coronaria. 
 Dosificación:  
 Dosificación: Dosis iv para la inducción de anestesia 0.5-2 mg/kg. Para sedoanalgesia 
del paciente crítico se recomienda administrar al inicio una dosis de 0.1-0.5 mg/kg; 
seguido de una perfusión de 0.83-6.7 mcg/kg/min (equivalente a 0.05-0.4 mg/kg/h). 
 Presentación (ketolar): 10 mg/mL (20 mL); 50 mg/mL (10 mL); 100 mg/mL (5 mL). 
 
3. Agonistas de los receptores α-2 adrenérgicos:  
 
3.1. Clonidina: 
La clonidina es un agonista adrenérgico de acción directa del receptor adrenérgico α2, prescrito 
históricamente como agente antihipertensivo.  También es conocido el efecto analgésico, 
sedante y ansiolítico de la clonidina por sus efectos centrales a nivel de los receptores α-2 
adrenérgicos. La clonidina puede ser utilizada en el tratamiento del síndrome de deprivación a 
opiáceos y alcohol ya que disminuye  los síntomas adversos relacionados con la actividad 
nerviosa simpática asociada con la retirada de estos agentes, por la inhibición simpática central 
de receptores alfa-2. 
 Farmacocinética y farmacodinámica: La clonidina actúa estimulando los receptores 
α-2 adrenérgicos del núcleo reticular lateral de la médula, reduciendo el flujo simpático 
y produciendo sedación y analgesia, sin depresión respiratoria. Sigue un modelo bi-
compartimental. La clonidina se distribuye rápidamente con un tiempo de vida media de 
10 minutos y se elimina lentamente en unas 8 horas.  La biodisponibilidad por vía oral 
está alrededor del 75%. El 40-50% se excreta sin cambios por orina. Existe una amplia 
variación entre sujetos. 
 Acciones farmacológicas:  
Efectos sobre el SNC: 
 Produce sedación, analgesia y efecto ansiolítico.  
 En tratamientos de larga duración la suspensión brusca puede producir efecto 
rebote, por lo que se recomienda disminución paulatina. 
Efectos cardiovasculares: 
 Hipotensión relacionada con la concentración plasmática que se atenúa a dosis 
altas. 
 Bradicardia. 
Efectos respiratorios: no produce depresión respiratoria. 
Otros efectos: salivación excesiva.   
 Dosificación:  
 Dosis vía oral: la dosis media es de 0,150 mg c/8h. 
 Dosis IV: se puede administrar al inicio una dosis de 150-300 mcg en una hora y 
luego continuar una perfusión de 0,5-1 mcg/kg/h intravenosa (dosis habitual) hasta 
un máximo de 1,5 mg/día (diluir 5 amp en 250 cc de salino 0,9%)..   
Debe administrarse según su tolerancia, ya que su principal inconveniente es la 
inestabilidad hemodinámica, hipotensión y bradicardia, que a dosis bajas no suele
Anexo 5. Protocolo de Analgo-sedación y Control del Delirio en el 
Paciente Crítico 
aparecer (la dosis en uso como hipotensor es de 0.2 mg/día pudiendo subir hasta 2.4 
mg/día).  
 Presentación: comprimidos de 0,15 mg (Catapresan®). Inyectable de 0,15 mg/mL en 
ampollas (Catapress®, a través de medicamentos extranjeros). 
 
3.2. Dexmedetomidina: 
Dado que los α-2 agonistas se han utilizado en el tratamiento del delirio, la aparición de la 
dexmedetomidina, hizo que se propusiera su utilización para reducir el delirio y la agitación en 
el paciente crítico.  
 
 Farmacocinética y farmacodinamia: es un agonista α-2 selectivo aprobado por la 
FDA en EEUU para sedaciones en unidades de críticos desde el 1999 y desde hace un 
año en Europa con unas propiedades muy atractivas para la sedación en unidades de 
críticos. Los α-2 agonistas disminuyen los niveles presinápticos de calcio en el centro 
vasomotor del tronco encefálico e inhiben la liberación de noradrenalina, produciendo 
una disminución neta del tono simpático. Además produce una acción sedante a través 
del locus coeruleus y tiene cierto efecto analgésico, potenciando la acción de los 
opiáceos. Poseen cierta acción ansiolítica y no deprimen el centro respiratorio. La 
dexmedetomidina es el único α-2 agonista que por vía parenteral posee una afinidad 8 
veces mayor que sus antecesores, lo que le aporta un perfil de seguridad idóneo para 
los pacientes críticos.  
 Acciones farmacológicas: Produce analgesia, ansiolisis y una sedación muy 
particular, porque los pacientes están sedados (aparentemente  dormidos), pero se les 
puede despertar con facilidad, están cooperadores y comunicativos cuando se les 
estimula.  
Sus Indicaciones son: tratamiento del delirio del paciente crítico tras la retirada de las 
infusiones de las benzodiacepinas, los opioides o el propofol y tratamiento del síndrome 
de abstinencia tras la retirada de las benzodiacepinas, opioides o propofol; así como el 
delirium tremens. 
 Dosificación: 
 Dosis de carga: 1 mcg/kg sobre 10 min (no se recomienda en el paciente 
crítico). 
 Infusión continua: 0.5-1.2 mcg/kg/h. Se ha utilizado hasta 1.5 mcg/kg/h sin 
efectos adversos significativos. 
 Efectos secundarios importantes: hipotensión y bradicardia. 
 Se administrará en las siguientes situaciones, con protocolo específico (ver 
posteriormente), y siempre tras el fracaso de la clonidina iv:  
- Tratamiento del delirio del paciente crítico tras la retirada de las 
infusiones de las benzodiacepinas, los opioides o el propofol.  
- Tratamiento del delirium tremens. 
- Tratamiento del síndrome de abstinencia tras la retirada de las 
benzodiacepinas, los opioides o el propofol. 
 
 
B. ANALGÉSICOS 
 
1. Opióides:  
El cloruro mórfico, fentanilo y remifentanilo son los opióides de elección para el tratamiento del 
dolor en los pacientes críticos.  Todos carecen de propiedades amnésicas y tienen similares 
propiedades analgésicas y sedantes cuando se administran a dosis equipotentes.  
 
 Farmacocinética y farmacodinámica: los opioides se absorben fácilmente por varias 
vías: tracto gastrointestinal, mucosa nasal, pulmón, por vía transdérmica, subcutánea, 
intramuscular, intravenosa y espinal. El efecto es menor por vía oral que por vía parenteral 
debido al metabolismo en el primer paso hepático.  Aproximadamente un tercio de la 
morfina circulante lo hace unida a proteínas. La concentración de estas drogas es mayor 
en tejidos más vascularizados, como el hígado, riñón, pulmón y cerebro. El paso a través 
de la barrera hematoencefálica es limitado, y depende de la liposolubilidad del fármaco. 
Atraviesan la barrera placentaria. Se metabolizan en el hígado y se excretan 
principalmente en la orina.  Existe una gran variabilidad individual entre las 
concentraciones plasmáticas alcanzadas y el efecto obtenido.  
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 Acciones farmacológicas:  
 Efectos sobre SNC: analgesia a través de los receptores µ1. Depresión 
respiratoria mediada por los receptores µ2 del centro respiratorio. Reducen la 
respuesta del centro respiratorio a la hipercapnia y a la hipoxia. Nauseas y vómitos 
por estimulación directa de la zona quimiorreceptora del área postrema del bulbo 
raquídeo. Depresión del reflejo tusígeno por acción directa sobre el centro 
tusígeno del bulbo raquídeo. Miosis mediada por receptores µ y kappa. Cambios 
sobre el estado mental como sensación de bienestar y euforia mediada por 
receptores µ y disforia, desorientación e intranquilidad mediado por los receptores 
kappa. 
 Efectos cardiovasculares: Producen hipotensión por vasodilatación y liberación 
de histamina que disminuye las resistencias vasculares periféricas. 
 Efectos respiratorios: produce depresión respiratoria y liberación de histamina, 
que puede inducir la presencia de broncoespasmo. 
 Otros efectos: disminuyen el peristaltismo gastrointestinal, retrasa el vaciado 
gástrico, con lo que aumenta el riesgo de aspiración. Aumentan el tono del esfínter 
anal, produciendo estreñimiento. Producen hipertonía del esfínter de Oddi. 
Aumentan el tono del uréter, músculo detrusor y esfínter vesical y pueden 
ocasionar retención urinaria. 
 
1.1. Cloruro mórfico: 
Prototipo de opiáceo. Es el analgésico recomendado de primera línea debido a su 
potencia, eficacia analgésica y bajo coste. Es el más utilizado en UCI. Su inicio de analgesia 
es rápido. Vida media de 3-5 h. Se acumula en insuficiencia renal por lo que se debe ajustar su 
dosis para evitar sobresedación, especialmente en pacientes no sometidos a técnicas de 
depuración extrarrenal. Está demostrado que tras la administración de morfina a dosis altas se 
produce liberación de histamina desde los mastocitos y células plasmáticas. Esta liberación de 
histamina que puede producir efectos indeseables como broncoespasmo, aunque el riesgo no 
es alto,  si que en pacientes con crisis asmática grave se debería valorar otros opióides no 
liberadores de histamina como fentanilo o remifentanilo. También esta capacidad puede 
producir vasodilatación y por tanto disminución de la precarga y postcarga, efecto que se 
aprovecha para el tratamiento del edema agudo de pulmón. 
 Dosificación:  
 Dosis de carga: 0.01-0.15 mg/kg. Administrados en 5-15 min cada 1-2 hs.  
 Dosis Infusión continua: 0.02-0.07 mg/kg/h. (2-3 mg/h que puede llegar hasta 4-
6 mg/h en algunos pacientes). 
 Dosis bolus: 2-5 mg  
 Presentación: ampollas de 10 mg en 1cc. 
 Tabla de infusión: 
 Solución de 0,3 mg/ml. Se presentan las dosis en ml/h, 30 mg de cloruro mórfico 
en 100cc de SF 0.9% o Dext 5%.  
 
CLORURO MÓRFICO VELOCIDAD DE INFUSIÓN (ml/h) 
    µ/Kg/min     mg/Kg/h 10Kg 20Kg 30Kg 40Kg 50Kg 60Kg 70Kg 80Kg 90Kg 
0.333  0.02 0.5 1.5 2  2.5 3.5 4  4.5 5.5  6 
0.5  0.03 1 2 3  4  5  6  7  8  9 
0.667  0.04 1.5 2.5 4  5 .5 6.5 8  9.5  10.5 12  
0.833  0.05 1.5 3.5 5  6.5 8.5  10  12  13.5  15  
1  0.06 2  4 6  8  10  12  14 16  18  
 
 
 Solución de 0,6 mg/ml. Se presentan las dosis en ml/h, 60 mg de cloruro mórfico 
en 100cc de SF 0.9% o Dext 5%.  
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CLORURO MÓRFICO VELOCIDAD DE INFUSIÓN (ml/h) 
    µ/Kg/min     mg/Kg/h 10Kg 20Kg 30Kg 40Kg 50Kg 60Kg 70Kg 80Kg 90Kg 
0.333  0.02 0.5 0.5 1 1.5  2 2  2.5  2.5 3  
0.5  0.03 0.5 1  1.5 2 2.5  3  3.5  4  4.5  
0.667  0.04 0.5 1.5 2  2.5  3.5  4  4.5  5.5 6  
0.833  0.05 1 1.5 2.5 3.5  4  5  6  6.5 7.5  
1  0.06 1 2 3  4 5  6  7  8  9 
 
 
1.2. Fentanilo: 
Es un derivado sintético de la morfina y es aproximadamente 100 veces más potente que ella. 
Tiene mejor paso a través de la BHE por su mayor liposolubilidad lo que conlleva un más 
rápido inicio de acción  y una menor vida media. No libera histamina, por lo que podría ser una 
alternativa en casos de inestabilidad hemodinámica o broncoespasmo grave, de difícil control. 
Dada su alta lipofilidad y rápida distribución a los tejidos una vez cesada su infusión puede 
movilizarse de estos y resultar en prolongación de sedación. Dado que no aporta claro 
beneficio frente al cloruro mórfico, y se puede acumular si se utilizan perfusiones de forma 
prolongada, su uso en perfusión se limitará a casos seleccionados (como en el estatus 
asmático que no responde a tratamiento). Es preferido para alivio del dolor agudo de forma 
inmediata.   
 Dosificación:  
 Dosis de carga: 50-150 mcg. Administrados en 5-15 min. 
 Infusión continua: 0.7-10 mcg/kg/h.  
 Dosis en bolo: 50-150 µg 
 Presentación: Ampollas de 150 µg en 3mL. 
 Tabla de infusión: 
Solución de 6 mg/ml. Se presentan las dosis en ml/h, 10 ampollas 1500 mcg en 250 ml 
de SF 0.9% o Dext 5%. 
 
DOSIS
 μg/Kg/h 40 Kg 50 Kg 60 Kg 70 Kg 80 Kg 90 Kg 100 Kg
0,5 3 4 5 6 7 7 8
1 6 8 10 12 13 15 17
1,5 10 12 15 17 20 22 25
2 13 17 20 23 27 30 33
2,5 17 21 25 29 33 37 41
3 20 25 30 35 40 45 50
3,5 23 29 35 41 47 52 58
4 27 33 40 47 53 60 67
4,5 30 37 45 52 60 67 75
5 33 42 50 58 67 75 83
Velocidad de infusión (ml/h)
 
 
 
1.3. Remifentanilo:  
Tiene una potencia algésica similar al fentanilo. Su metabolismo es por esterasas plasmáticas 
por lo que no se acumula. Tiene una vida media de 3-10 min.  
 Dosificación: la dosis recomendada oscila entre 0.5 a 6 mcg/kg/h como analgésico y 
entre 6 y 12 mcg/kg/h como pauta sedoanalgésica. Un 30 % de los pacientes 
requerirán un sedante añadido. No se administrará en bolo ya que se han descrito 
casos de bradicardia importante e incluso asistolia tras su administración rápida; así 
como aparición de trismos, que puede dificultar el acceso a la vía aérea de 
emergencia. Administración independiente por una vía iv. Desechar o purgar 
adecuadamente por el que se ha administrado remifentanilo para evitar la 
administración rápida del fármaco remanente en el sistema. 
 Presentación: Ampollas de 1, 2  y 5 mg. 
 Tabla de infusión para ventilación espontánea – pauta analgésica: Siempre en 
soluciones de 20 µgr/ mL. 
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 1 mg/ 50 ml de SF 0.9% (Glucosado 5% o hiposalino),  
 2 mg/100 ml de SF 0.9% (Glucosado 5% o hiposalino) 
 
DOSIS
 μg/Kg/h 40 kg 50 kg 60 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg
0,5 1 1 1,5 2 2 2 2,5
1 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5
2 4 5 6 7 8 9 10
4 8 10 12 14 16 18 20
6 12 15 18 21 24 27 30
VELOCIDAD DE INFUSIÓN
 
 
 Tabla de infusión para ventilación mecánica – pauta sedoanalgésia: Siempre en 
soluciones de 100 µgr/ mL. 
 10 mg/100 ml de SF 0.9% (Glucosado 5% o salino 0.9%) 
 25 mg/250 ml de SF 0.9% (Glucosado 5% o salino 0.9%) 
 
 
DOSIS
 μg/Kg/h 40 Kg 50 Kg 60 Kg 70 Kg 80 Kg 90 Kg 100 Kg
6 2 3 4 4 5 5 6
8 3 4 5 6 6 7 8
10 4 5 6 7 8 9 10
12 5 6 7 8 10 11 12
VELOCIDAD DE INFUSIÓN
 
 
La retirada debería hacerse de forma gradual, siempre asociando previamente otro 
analgésico. 
 
C. ANTIPSICÓTICOS: 
 
1. Haloperidol: 
El haloperidol es un neuroléptico perteneciente al grupo de las butirofenonas. Es un potente 
antagonista no selectivo de los receptores dopaminérgicos centrales, atraviesa la barrera 
hematoencefálica y se concentra en el líquido cefalorraquídeo bloqueando la actividad 
dopaminérgica a varios niveles (subcortical, mesencefálico y troncoencefálico). Inhibe los 
delirios, alucinaciones y es muy útil en el tratamiento de la agitación debido a una interacción 
en los tejidos límbico y mesocortical y una actividad sobre los ganglios basales vía nigrostriada.  
Es el agente de elección para el tratamiento del delirio en los adultos en cuidados críticos. La 
actividad sobre los ganglios basales probablemente sea la razón de los indeseables efectos 
motores extrapiramidales (distonía, acatisia y parkinsonismo). Sus efectos antidopaminérgicos 
periféricos explican su acción sobre náuseas y vómitos (vía la zona quimiorreceptora del 
gatillo), la relajación de los esfínteres gastro-intestinales y el aumento de liberación de 
prolactina (a través de una inhibición de la actividad del factor de inhibición de la prolactina, 
PIF). 
 
1.1.Farmacodinámica y farmacocinética: Sigue un modelo farmacocinético tricompartimental, 
con una vida media de eliminación final tras un bolo único intravenoso de 18-54 horas. Existe 
una gran variabilidad inter-individual, pero una escasa variabilidad intra-individual, en las 
concentraciones plasmáticas de haloperidol y en la mayoría de los parámetros 
farmacocinéticos. La unión a proteínas es del 92%. Es metabolizado en el hígado a productos 
con mínima actividad y sólo el 1% se excreta por orina. 
 
1.2. Acciones  farmacológicos: 
 Efectos sobre el SNC: 
 Disminuye la actividad motora, produce ansiolisis e indiferencia con el medio 
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 Controla los cuadros de psicosis y delirio al producir sedación. 
 Puede producir temblor fino y síntomas extrapiramidales. 
 En el tratamiento de la agitación siempre descartar que la agitación no sea secundaria 
a una causa evitable. Efectos cardiovasculares: Bloqueo auriculo-ventricular 
intermitente, síndrome de QT largo (sobre todo con uso simultáneo de otros fármacos 
que lo producen como la amiodarona). Por ello, es necesario monitorizar el intervalo 
QT en pacientes de riesgo. 
 Efectos respiratorios: produce una mínima depresión respiratoria. 
 
1.3. Dosificación: 
 Dosis de inducción: 5-10  mg pudiéndose repetir a los 20 minutos, doblándose la 
dosis cada 20-30 minutos hasta que el paciente se calme. Dosis máxima 150 mg. Una 
vez controlado el delirio, debe administrarse la mitad de la última dosis, cada seis 
horas. La reducción debe ser paulatina a lo largo de varios días (3-5 días 
habitualmente). 
1.4. Presentación: ampollas de 5mg (1ml).  
 
 
2. Tiapride (Tiaprizal®). 
Tiapride es un neuroléptico atípico. Es un antagonista de los receptores D2-dopaminergicos 
selectivo. Posee un efecto sedante débil.  Posee actividad ansiolítica cuyo mecanismo no ha 
sido dilucidado. Este mecanismo ansiolítico podría tener eficacia en el tratamiento de pacientes 
con síndrome de abstinencia alcohólica. Parece prevenir el desarrollo de delirium, pero no tiene 
efecto sobre el tratamiento de las alucinaciones y no es efectiva contra las convulsiones.  
Los efectos adversos más frecuentes son: la somnolencia, síndrome extrapiramidal, mareo e 
hipotensión ortostática. 
Podría facilitar el tratamiento de la abstinencia alcohólica leve o en la prevención de ésta en 
pacientes de riesgo, pero su uso en pacientes con riesgo de complicaciones graves, debería ir 
acompañado de tratamiento para las alucinaciones y convulsiones, por lo tanto en este tipo de 
pacientes su uso probablemente es limitado. 
 
2.1 Farmacocinética: 
La biodisponibilidad del tiapride es de alrededor del 75% tras administración oral o IM. La 
concentración pico en plasma se alcanza alrededor de 0.4-1.5 h cuando se administra por 
cualquier ruta y su estado estacionario ocurre 24-48 hs tras iniciar 3 veces diariamente la 
administración. La droga es rápidamente distribuida y no se une prácticamente a proteínas 
plasmáticas. Es eliminada principalmente por vía renal sin cambios en su forma. La visa media 
de eliminación es de aproximadamente de 3-4 hs y puede aumentar con la edad  y disminución 
de la función renal. Se debe ajustar su dosis cuando el aclaramiento de creatinina es menor de 
20 ml/min.  
  
2.2 Dosificación: 
Los estudios clínicos de tiapride en el síndrome de abstinencia no parecen tener claramente 
definida la dosis. La dosis recomendada habitual oscila entre 800-1200 mg/d administrados 
cada 4-6 hs o en infusión contínua, que puede ser aumentada hasta 1800 mg/d. 
 
2.3 Presentación: ampollas de 100 mg (2 ml). 
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IV. ANALGESIA 
 
A. MONITORIZACIÓN DE LA ANALGESIA. 
 
La monitorización de la analgesia será realizada y registrada en la gráfica de paciente 
por enfermería, utilizando las siguientes escalas: 
 
1. Herramientas utilizadas para monitorizar analgesia: 
 
1.1. En Paciente comunicativo: Escala Verbal Numérica (EVN) 
 Descripción EVN: 
Esta escala ha sido ampliamente validada y su uso tiene un fuerte grado de 
recomendación. Al aplicarla el paciente expresa su percepción del dolor desde el 0 
(no dolor) al 10 (el peor dolor imaginable). Puede ser hablada o escrita, por ello es útil 
en pacientes críticos (siempre que estén conscientes). Para ello hay que preguntarle 
con claridad acerca de su dolor y darle el tiempo suficiente para responder. 
 
Un valor inferior a 4 significa dolor leve, un valor entre 4 y 6 indica la presencia de dolor 
moderado grave y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor muy intenso 
 
 Procedimiento para valorar EVN: 
 Pacientes con comunicación verbal: 
Se les preguntará si tienen dolor directamente. En caso afirmativo se les pedirá que 
traten de cuantificar ese dolor de 0 a 10, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 un dolor 
insoportable, como se ha dicho previamente. Además deberemos  identificar la 
localización y características del dolor. 
 Pacientes con comunicación no verbal: 
En estos pacientes las palabras se sustituirán por movimientos de la cabeza de 
afirmación o negación o por movimientos de los ojos o indicándole que señale sobre 
una impresión de la EVN la intensidad de su dolor. También deberemos  identificar 
la localización y características del dolor. 
 
1.2.En pacientes no comunicativos: Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID) 
 Descripción de ESCID: 
La escala ESDIC ha sido validada recientemente y publicada en el año 2011. Se ha 
desarrollado a partir de la escala original de Campbell, que actualmente no cuenta con 
validación. ESCID valora, con puntuaciones de 0 a 2, cinco items conductuales: 
musculatura facial, tranquilidad, tono muscular, confortabilidad y adaptación a la 
ventilación mecánica. Este último ítem es el que supone la diferencia con la escala de 
Campbell, que refleja en su lugar la respuesta verbal del paciente. Además ESCID trata 
de disminuir la subjetividad de la persona que valora, incluyendo una forma de objetivar 
las categorías dadas a cada uno de los ítems conductuales valorados. ESCID tiene un 
rango total de puntuación de 0 (ausencia de dolor) a 10 (máximo dolor), por tanto 
abarca un rango de puntuación similar al empleado por la EVN utilizada en pacientes 
comunicativos.   
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 Procedimiento para valorar ESCID 
Para realizar la valoración de ESCID debemos colocarnos frente al paciente de forma 
que le observemos en su totalidad.  
En las siguientes tablas se recoge como se debe valorar cada uno de los ítems que 
constituyen la escala ESCID 
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2. Indicaciones de monitorización de la analgesia 
La monitorización de la analgesia se debe realizar en todos los pacientes que ingresen en la 
UCI, durante todos los días de estancia en la misma. La monitorización de la misma es un 
indicador de calidad en una UCI. 
 
3. Pauta y registro de monitorización de analgesia 
 
3.1. Pacientes con analgesia en infusión continua 
En estos pacientes el grado de analgesia se valorará junto con el nivel de sedación cada 4 
horas respetando el descanso nocturno (a las 8, 12, 16, 20 y 24 horas). El horario de las 
valoraciones del dolor debe coincidir con las valoraciones del RASS a las horas 
preestablecidas previamente, dado que antes de incrementar las dosis de sedación se debe 
siempre asegurar una correcta analgesia. Tras el inicio de la infusión continua de analgesia y 
tras la realización de algún cambio en el ritmo de infusión se reevaluará el dolor a las 2 horas. 
En pacientes estables con EVN≤3 o ESCIC=0 reevaluar cada 4 horas. 
 
3.2. Pacientes con analgesia pautada no en infusión continua/ en bolus/ en dosis 
aisladas. 
En estos pacientes el grado de analgesia se valorará dos horas antes de la administración del 
analgésico. De esta forma se identificará la necesidad de ajustar la pauta o añadir otro 
analgésico de rescate, en caso de dolor moderado-grave (EVN o ESCID de 4 a 6) o la 
posibilidad de espaciar la pauta progresivamente hasta suspender analgesia ante la ausencia 
de dolor. 
 
4. Objetivos de analgesia  
Nuestro objetivo será mantener al paciente correctamente analgesiado para que presente una 
puntuación de la EVN≤3 o de la ESCIC=0. 
 
 
B. ELECCIÓN DEL FÁRMACO: 
 
Los fármacos analgésicos empleados en perfusión continua serán: cloruro mórfico, 
remifentanilo y fentanilo (solo en casos seleccionados). 
De elección se empleará cloruro mórfico como analgesia en perfusión continua y fentanilo para 
el control de dolor agudo administrado en bolo. 
En paciente con dolor intenso es recomendable la administración de remifentanilo. 
En paciente con insuficiencia renal, o con  broncoespasmo grave se debería valorar la 
sustitución del cloruro mórfico por remifentanilo o fentanilo. 
En pacientes con insuficiencia cardiaca para el control del dolor agudo se recomienda el uso 
cloruro mórfico en bolo. 
 
C. ALGORITMO DE ANALGESIA 
1. Inicio: 
 
La dosis de inducción la indicará el facultativo responsable y la administrará enfermería. Se 
puede administrar un bolo de cloruro mórfico 2-5 mg o fentanilo 50-150 mcg antes de iniciar 
infusión de analgesia. Reevaluar EVN o ESCID a las 2h en 2 ocasiones y a continuación
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valorar eficacia de la analgesia cada 4 horas para ver si necesita nuevo bolus y/o el incremento 
de la infusión continua.  
 
2. Mantenimiento: 
 
El objetivo es mantener al paciente sin dolor, en pacientes comunicativos la EVN de ser inferior 
a 3 y en pacientes no comunicativos el ESCID debe ser igual a 0.  
En aquellos pacientes en que se establezca un objetivo de sedación profunda y se esté 
administrando cloruro mórfico y midazolam en la misma infusión, para garantizar una analgesia 
eficaz se seguirá el algoritmo de sedación profunda. En el resto de pacientes que reciban 
analgesia en infusión continua se seguirá el siguiente algoritmo (las dosis de mantenimiento las 
modificará  y administrará enfermería en base a este algoritmo). 
 
2.1. Paciente estable: el paciente presenta una EVN menor de 3 o un ESCID de 0, continuar 
perfusión continua con monitorización de la analgesia mediante escala EVN ó ESCID cada 4 
horas, respetando descanso nocturno (a las 8, 12, 16, 20 y 24 horas). 
  
2.2. Dolor leve-moderado EVN 3 ESCID de 1 a 3: administrar bolo de cloruro mórfico de 2 mg 
o fentanilo 50mcg y aumentar velocidad de infusión un 20%. Reevaluar EVN o ESCID a las 2h 
en 2 ocasiones y a continuación valorar eficacia de la analgesia cada 4 horas 
 
2.3. Dolor moderado-grave EVN o ESCID de 4 a 6: administrar bolo de 3 mg de cloruro 
mórfico o 75 mcg de fentanilo y aumentar velocidad de infusión un 20%. Reevaluar EVN o 
ESCID a las 2h en 2 ocasiones y a continuación valorar eficacia de la analgesia cada 4 horas  
 
2.4. Dolor intenso EVN o ESCID > 6: administrar bolo de 5 mg de cloruro mórfico o 150 mcg 
de fentanilo y aumentar velocidad de infusión un 20%. Reevaluar EVN o ESCID a las 2h en 2 
ocasiones y a continuación valorar eficacia de la analgesia cada 4 horas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D.  RETIRADA DE LA ANALGESIA 
La pauta de retirada será indicada por el médico responsable y realizada por enfermería. 
1. Retirada rápida 
Se realizará esta forma de retirada en aquellos pacientes que hayan recibido opióides durante 
5 días o menos. Pasos a seguir: 
 Antes de retirar la infusión de analgesia se iniciará la administración de paracetamol 1g 
c/6h.  
 Tras administrar dosis de paracetamol disminuir infusión de analgesia 50%.
OBJETIVO DE ANALGESIA 
EVN < 3 Ó ESCID = 0 
Paciente estable: EVN < 3 Ó ESCID = 0. 
Monitorizar EVN ó ESDIC c/4h antes de 
valorar sedación a las 8,12, 16, 20 y 24. 
Dolor leve-moderado: EVN 3 ESCID de 1 a 3. 
Administrar bolo de cloruro mórfico 2 mg o fentanilo 
50 mcg y ↑20% infusión. Reevaluar a las 2h. 
Dolor moderado-grave: EVN ó ESCID de 4 a 6. 
Administrar bolo de cloruro mórfico 3 mg o fentanilo 
75 mcg y ↑20% infusión. Reevaluar a las 2h. 
Dolor intenso: EVN ó ESCID > 6. Administrar bolo 
de cloruro mórfico 5 mg o fentanilo 150 mcg y ↑20% 
infusión. Reevaluar a las 2h. 
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 Tras la segunda dosis de paracetamol se suspenderá la analgesia en infusión. 
 Tras suspender analgesia en perfusión reevaluar dolor con la EVN o la escala ESCID 
cada 2 horas en dos ocasiones.  
 Si el paciente presenta dolor moderado-grave (EVN y ESCID de 4 a 6) en la 2ª 
valoración administrar tratamiento de rescate con 100 mg de tramadol. 
 Reevaluar analgesia cada 6 horas, 2 horas antes de administrar el paracetamol. Si el 
paciente presenta dolor moderado-grave (EVN y ESCID de 4 a 6), administrar 
tratamiento de rescate con 100 mg de tramadol. 
 Si el paciente no presenta dolor en las evaluaciones previas a la administración del 
analgésico, se espaciará la pauta progresivamente hasta la suspensión del mismo. 
 Si se retira remifentanilo en perfusión continua la primera línea terapéutica analgésica 
será tramadol 100mg c/6h. Se seguirá este mismo algoritmo y se adecuará en función de 
cada caso el analgésico de rescate. 
 Valorar sustituir, en el protocolo de retirada, paracetamol por Metamizol (Nolotil) (amp 
de 2g o cápsulas, de 575mg) o Dexketoprofeno (Enantyum) (amp de 50 mg o cápsulas 
de 25 mg), si se considera indicado. 
 
2. Retirada lenta 
Se realizará esta forma de retirada en aquellos pacientes que hayan recibido opióides durante 
más de 5 días, para prevenir la aparición de deprivación. Pasos a seguir: 
 Se realizará una pauta de retirada lenta en 3 días.  
 Se disminuirá un 25% la dosis administrada de analgesia cada 24 horas. De forma que el 
4º día desde que se inició la pauta de retirada se suspenderá la analgesia en infusión. 
 Se asociará paracetamol 1g intravenoso cada 6 horas desde el primer día que se 
disminuya la dosis de analgesia en infusión.  
 Si aparecen signos y síntomas de deprivación, se valorará la asociación de clonidina. 
 Reevaluar analgesia cada 6 horas, 2 horas antes de administrar el paracetamol. Si el 
paciente presenta dolor moderado-grave (EVN y ESCID de 4 a 6), administrar 
tratamiento de rescate con 100 mg de tramadol. 
 
3. Algoritmo de retirada 
 
Valorar sustituir, en el protocolo de retirada, paracetamol por Metamizol (Nolotil) (amp de 2g o cápsulas, de 
575mg) o Dexketoprofeno (Enantyum) (amp de 50 mg o cápsulas de 25 mg), si se considera indicado. 
 
Habrá pacientes con menores necesidades de analgesia, en los que se podría valorar “de 
entrada” el uso de analgésicos no opiáceos, en pauta similar a la desarrollada previamente en 
el apartado de “protocolo de retirada”; asociados o no a opioides. 
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V. SEDACIÓN 
 
A. MONITORIZACIÓN DE LA SEDACIÓN. 
 
La monitorización de la sedación será realizada y registrada en la gráfica de paciente por 
enfermería, utilizando las siguientes herramientas. 
 
1. Monitorización de sedación con Escala RASS 
1.1. Descripción: 
La escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) es una escala ampliamente validada ya 
que se ha incluido en numerosos estudios controlados Se trata de una escala fácil de aprender 
de 10 puntos, en la cual los valores positivos indican agitación y los negativos permiten analizar 
la sedación. Separa la estimulación física de la verbal y el nivel de sedación se clasifica según 
la intensidad del estímulo. El nivel 0 corresponde a un paciente tranquilo y despierto, el nivel +4 
a la situación de máxima agitación y el nivel -5 a la de mayor depresión del nivel de conciencia. 
Es la escala que ofrece mayor información de los estados de agitación y de los estados de 
sedación. Tiene una buena correlación con el delirio y es la que mejor permite detectar su 
aparición. Además,  es la escala seleccionada para la monitorización de la sedación por el 
Grupo de Trabajo de Sedación y Analgesia de la SEMICYUC. 
 
 
 
1.2. Procedimiento para valorar RASS: 
 Observar al paciente si está despierto, inquieto o agitado puntuar de 0 a 4. 
  Si no está despierto, llamarlo por su nombre y pedirle que abra los ojos y mire al 
examinador. Si abre los ojos o responde con movimientos, puntuar de -1 a -3. 
 Si no responde a la llamada, estimular al paciente dándole palmadas en el hombro y/o 
frotándole el esternón y puntuar -4 ó -5 según respuesta 
 
1.3. Indicaciones de monitorización de RASS: 
 Pacientes que reciben fármacos sedantes en infusión continua. 
 Pacientes tras suspender infusión de sedación recientemente. 
 Pacientes en los que se haya suspendido infusión de remifentanilo a dosis de 
analgosedación o de propofol monitorizar sedación al menos durante 12 horas tras 
suspensión. 
 Pacientes en los que se haya suspendido infusión de midazolam monitorizar 
sedación al menos 72 horas tras suspensión.  
 
1.4. Pauta y registro de monitorización de RASS:  
La escala de RASS se debe monitorizar y registrar en la parte anterior de la gráfica, habilitando 
un apartado de monitorización para ello, cada 4 horas. Las horas de registro y monitorización 
serán las siguientes: 8, 12, 16, 20 y 24. Si se produce algún cambio importante en el grado de 
sedación del paciente, que requiera o no la administración de dosis extra de fármacos 
sedantes, también debe registrarse.  
Se han establecido estos horarios porque se adaptan a la dinámica habitual de la unidad 
(realización de procedimientos y visitas de familiares) y respetan la conciliación del sueño.  
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1.5. Objetivos de sedación según escala RASS 
Las necesidades de sedación no son las mismas para todos los pacientes, ni para el mismo 
paciente a lo largo del día, ni durante su evolución en la UCI, por lo que se debe individualizar 
el tratamiento en función de los requerimientos de analgesia y sedación que precise en cada 
momento.  
En la estrategia de sedación diferenciaremos dos objetivos de sedación utilizando la escala 
RASS: 
 Sedación superficial: RASS de 0 a -2. El objetivo es mantener a los pacientes 
despiertos o con un nivel de sedación que permita un fácil despertar, permitiendo una 
evaluación más fácil del dolor, una mejor interrelación con el paciente y su cooperación 
en la realización de técnicas o evaluaciones neurológicas. Es la indicada en la mayoría 
de los pacientes. 
 Sedación profunda: RASS -3 a -5. Los pacientes en los que buscaremos este nivel de 
sedación son: 
 Pacientes con ventilación mecánica en los que es necesario inhibir el impulso 
ventilatorio: hipercapnia permisiva, relación I/E invertida, hipoventilación controlada, 
modalidad ventilatoria controlada por presión y pacientes en decúbito prono. 
 Pacientes que requieren relajantes neuromusculares en perfusión 
 Pacientes con hipertensión intracraneal 
 Status epiléptico o psicosis aguda, si la sedación superficial es insuficiente 
 Pacientes con limitación del esfuerzo terapéutico. 
 Pacientes en los que se realizan técnicas diagnósticas y/o terapéuticas agresivas 
que requieren sedación profunda. 
 
El objetivo de sedación se consensuará entre los miembros del equipo asistencial al inicio del 
turno de mañana, se registrará en el apartado de incidencias de la gráfica de enfermería y se 
reevaluará a lo largo del día según las necesidades del paciente, registrando en las incidencias 
cualquier modificación del mismo. 
 
2. Monitorización de sedación con Índice Biespectral (BIS): 
 
2.1. Descripción e interpretación de parámetros monitorizados: 
 Índice Biespectral: se muestra en la esquina superior izquierda de la pantalla. Nos da 
información sobre la actividad electroencefalográfica del paciente en los últimos 60 
segundos. Este índice está íntimamente relacionado con el índice de calidad de la 
señal y con el electromiograma, por ello a la hora de interpretar el valor se deben tener 
en cuenta estos dos parámetros. Un BIS de 0 correspondería a una situación de 
ausencia de actividad cerebral,  100 a un paciente despierto o alerta, entre 60-80 
sedación superficial y por debajo de 60 sedación profunda.  
 Índice de calidad de la señal (ICS): se representa mediante un gráfico de barra en la 
parte superior derecha de la pantalla e indica el porcentaje de segmentos de EEG 
medidos en los últimos 60 segundos. La barra gráfica desciende si aumenta el número 
de artefactos. En estos casos al ir desechando segmentos artefactados, precisa de 
mayor tiempo para interpretar la señal correctamente. La fiabilidad de valor BIS no se 
ve afectada, pero da información del estado del paciente de hace más tiempo.  Cuando 
el ICS es mayor de 50 el BIS se ilumina en amarillo. Si el ICS está entre 15-50, el BIS 
se muestra hueco, esto no 
significa que no sea válido, sino 
que debe interpretarse con 
precaución y la señal puede 
perderse si la situación no se 
corrige. Si el ISC es inferior a 15 
no se muestra valor de BIS. 
 Electromiograma: también se 
representa mediante un gráfico 
de barras que se sitúa debajo del 
gráfico del ISC e indica la 
actividad muscular y otros 
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artefactos de alta frecuencia, como movimientos excesivos del paciente, que interfieren 
en la recepción de la señal del EEG y artefactan el valor del BIS dando valores 
falsamente elevados. No hay una proporcionalidad entre el artefacto electromiográfico 
y la elevación del BIS. Esta sobreestimación desaparece tras la administración de un 
bloqueante neuromuscular. El descenso o desaparición de la señal gráfica del EMG 
significa una mayor fiabilidad de los niveles de BIS. El EMG puede dar información 
sobre otros parámetros de confort del paciente, así el aumento de la actividad muscular 
a nivel frontal produce un artefacto electromiográfico y podría reflejar el nivel de dolor. 
 Tasa de supresión (TS): el valor numérico de la tasa de supresión se muestra en la 
esquina superior derecha de la pantalla del monitor y representa el porcentaje de 
tiempo de supresión del EEG en los últimos 63 segundos, es decir, el tiempo que 
permanece el EEG en silencio eléctrico. En la mayor parte de los casos la TS aparece 
con cifras de BIS alrededor de 30-35, además el valor de BIS comienza a descender 
hacia 0 a medida que la TS va aumentando hasta 100. 
 
2.2. Material necesario: 
 Monitor BIS: este monitor proporciona parámetros electroencefalográficos múltiples y 
tras su análisis posterior ofrece un valor numérico o índice biespectral (BIS) que oscila 
entre 0 (silencio eléctrico cerebral) y 100 (paciente despierto). Este índice da una 
medida objetiva, de manera inmediata y continua, sobre el efecto hipnótico o sedante 
de los diferentes fármacos que se emplean para la sedación de los pacientes. Además 
del monitor donde se realiza el 
procesamiento de las señales y donde 
aparecen detallados múltiples parámetros, 
éste contiene un convertidor digital de la 
señal (DSC), que amplifica y digitaliza las 
señales electroencefalográficas para una 
mejor interpretación de las mismas por parte 
del monitor.  
 Cable: el DSC se une mediante un cable a un 
sensor que capta las señales 
electroencefalográficas.  
 Sensor: que consta de 4 electrodos numerados compuestos de cloruro de plata que se 
colocan en la frente del paciente, no contiene látex y es desechable. 
 Alcohol 
 Gasas 
 Guantes limpios 
 
2.3. Procedimiento para monitorizar BIS. 
 Preparación y colocación del sensor: 
 Elegir bien la zona donde situar el sensor. La presencia de lesiones cerebrales 
subyacentes al lugar de colocación puede artefactar en nivel de BIS. En caso de 
lesión cerebral unilateral el sensor debe colocarse 
siempre en el lado sano. 
 Preparar la piel, limpiando suavemente la zona de 
colocación con una gasa mojada en alcohol y dejar 
secar. 
 Colocar el sensor siguiendo las instrucciones del 
fabricante indicadas en el envoltorio. En primer lugar 
se sitúa el electrodo número 4 con la curvatura 
paralela a la oreja y posteriormente los electrodos 2 y 1 
respectivamente, de forma que el ultimo quede 
aproximadamente 5 cm sobre el puente nasal. Finalmente se pone el electrodo 
número 3, a la altura de la línea imaginaria que une ambos ojos y a media distancia 
entre el ángulo externo del ojo y la parte anterior de la raíz del pelo. El sensor debe 
quedar oblicuo y no paralelo a las cejas. 
 Aplicar presión en la parte más externa de cada electrodo para conseguir su 
correcta adhesión. Tras asegurarnos de que cada electrodo se encuentra bien 
pegado, finalmente se aplica presión en el centro del mismo, durante 2-5 
segundos, hasta hacer salir el gel conductor que contiene cada uno de ellos.
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 Conectar el sensor a la unidad DCS  y esta al monitor. Situar la unidad DSC en la 
cabecera del paciente, ya que es la unidad que recibe las señales del EEG 
reduciendo de esta forma la posibilidad de interferencias. 
 
 Verificar la colocación: 
 Encender el monitor BIS. Comenzará la prueba de impedancia (resistencia que 
ofrece la piel a cada uno de los electrodos. La monitorización no se inicia hasta que 
en la pantalla del monitor se lee aprobado sobre cada electrodo.  
 Puede ocurrir que en lugar de aprobado se lea “alto” o “ruido”. En el primer caso 
será necesario presionar de nuevo sobre cada electrodo. En  caso de “ruido” se 
deben revisar todas las conexiones. 
 Cambiar sensor en caso de deterioro o mal sensado de electrodos. 
 
2.4. Indicaciones de monitorización con BIS 
 Pacientes que reciban relajantes neuromusculares en infusión continua. 
 Deseable en todos los pacientes con objetivo de SA profunda. 
 
2.5. Pauta y registro de monitorización de BIS. 
El BIS se debe monitorizar y registrar en la parte anterior de la gráfica, habilitando un apartado 
de monitorización para ello, de forma continua o cada 4-2 horas según su disponibilidad. 
 
2.6. Objetivo de sedación en pacientes con BIS 
Los pacientes que requieren monitorización del BIS son pacientes que deben presentar un 
objetivo de sedación profunda RASS -4 ó -5 ó BIS<60, ya que reciben relajantes 
neuromusculares. 
 
 
 
 
B. ESTRATEGIAS DE SEDACIÓN CORTA  Y LARGA DURACIÓN. ELECCIÓN DEL 
FÁRMACO  
 
1. Sedación corta duración: 
 
1.1. Concepto: 
 Denominamos sedación de corta duración aquella cuya duración prevista sea inferior a 72 hs. 
 
1.2. Fármacos indicados. 
Los fármacos que utilizaremos para este fin serán propofol, midazolam, cloruro mórfico,  
remifentanilo y fentanilo. Otros fármacos: clonidina y dexmedetomidina La elección del fármaco 
dependerá de las características del paciente (estabilidad hemodinámica, insuficiencia renal, 
etc.). 
 Recomendaciones: 
 Paciente estable hemodinámicamente (sin hipertrigliceridemia): Propofol mas 
opiáceo (cloruro mórfico). 
 Paciente inestable hemodinámicamente: midazolam mas fentanilo/remifentanilo. 
 Paciente con dolor intenso: Remifentanilo +/- sedante (propofol o midazolam) 
 Paciente con agitación psicomotriz y estabilidad hemodinámica: midazolam y 
clonidina (dexmedetomidina) mas opiáceo (cloruro mórfico o remifentanilo). 
 Paciente con insuficiencia renal o broncoespasmo ser cuidadosos con la 
administración de cloruro mórfico. 
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2. Sedación larga duración: 
 
2.1. Concepto: 
Se definirá sedación prolongada aquella cuya duración sea mayor a 72 horas. 
 
2.2. Fármacos indicados: 
Los fármacos que utilizaremos serán propofol, midazolam, cloruro mórfico principalmente. La 
elección de uno u otro sedante dependerá de la necesidad de realización de ventanas de 
sedación frecuentes, para valorar el nivel de conciencia. De elección se utilizará el midazolam y 
el cloruro mórfico salvo en casos de necesidad de valoración del nivel de conciencia de forma 
frecuente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C. ALGORITMO OBJETIVO SEDACIÓN PROFUNDA – PREVENCIÓN SOBRESEDACIÓN  
  
1. Inicio: 
La dosis de inducción la indicará el facultativo responsable y la administrará enfermería. Se 
administrará un bolus de sedante, midazolam o propofol (según indicación médica) seguido de
REMIFENTANILO +/- SEDANTE 
SEDACION < 72 H 
INESTABILIDAD 
HEMODINAMICA 
¿DOLOR INTENSO? 
SI NO 
SI NO 
PROPOFOL + 
CL.MORFICO/REMIFENTANILO 
 
SI AGITACION PSICOMOTRIZ AÑADIR 
CLONIDINA 
EN CASO DE FRACASO DE CLONIDINA, 
VALORAR EL USO DE 
DEXMEDETOMIDINA 
 
MDZ + OPIACEO VS 
REMIFENTANILO DOSIS 
SEDANTE 
Necesidad de evaluación neurológica frecuente 
NO 
Midazolam + 
cl.mórfico 
SI 
Propofol  + opiáceo 
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perfusión continua. Además se administrará otra perfusión continua de fármacos analgésicos 
(ver algoritmo de analgesia). Si se emplea remifentanilo, iniciar perfusión continua a las dosis 
indicadas, si se emplea midazolam y cloruro mórfico se pueden asociar en la misma 
perfusión.  Reevaluar RASS a las 2h en 2 ocasiones y a continuación valorar sedación cada 4 
horas para ver si necesita nuevo bolus y/o el incremento de la infusión continua, tras 
comprobar que la analgesia es adecuada.  
 
2. Mantenimiento: 
El objetivo de sedación profunda se establecerá para un rango de RASS de -3 a -5. En los 
pacientes que se establezca este objetivo se debe especificar como objetivo una única 
puntuación de RASS, con el fin de prevenir la sobresedación. Las dosis de mantenimiento las 
modificará  y administrará enfermería en base a este algoritmo. 
2.1. Paciente estable: el paciente presenta el objetivo de sedación preestablecido, continuar 
perfusión continua con monitorización de la profundidad de la sedación mediante escala RASS 
cada 4 horas, respetando descanso nocturno (a las 8, 12, 16, 20 y 24 horas).  
2.2. Infrasedación RASS > objetivo preestablecido o BIS>60: asegurar adecuado nivel de 
analgesia, en pacientes con midazolam y cloruro mórfico en la misma infusión administrar bolo 
de fentanilo de 50 mcg si ESCID entre 1-3, 75 mcg si ESCID entre 4-6 y 150mcg si ESCID 
mayor de 6. Comprobar o corregir causas reversibles. Si persiste  aumentar velocidad de  
infusión un 20% y si se emplea midazolam administrar bolo lento (1-3 min) de 5 mg, si se 
emplea propofol bolo lento de 0,5- 1mg/kg  cada 15 min hasta alcanzar RASS predefinido. 
Reevaluar a cada 2h en dos ocasiones y luego cada 4 horas. Si persiste la infrasedación repetir 
lo anterior hasta alcanzar la dosis máxima del fármaco. Si se alcanza la dosis máxima se debe 
plantear la estrategia de sedación difícil. 
2.3. Sobresedación  RASS < objetivo preestablecido, o BIS <40: disminuir ritmo de infusión 
un 20%. Reevaluar a las 2 horas. Si persiste disminuir de nuevo el ritmo como anteriormente, 
con nueva evaluación en dos hs. En paciente estable reevaluar cada 4 horas. 
Se debe tratar de ajustar el horario de la valoración del RASS a las horas preestablecidas 8, 
12, 16, 20 y 24 horas, de forma que si en alguna de estas valoraciones modificamos la dosis de 
sedación reevaluaremos a las 2 horas y a continuación, para ajustarnos a las horas 
preestablecidas, también reevaluaremos a las 2 horas. 
 2.4. RASS -5 en paciente estable desadaptado: comenzar administración de bloqueantes 
neuromusculares (ver algoritmo de bloqueo neuromuscular). Monitorización BIS, mantener 
cifras entre 60-40. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVO DE SEDACIÓN PROFUNDA 
RASS -3 A -5 
Se debe establecer una única puntuación RASS como objetivo, para 
prevenir sobresedación. 
Sobresedación  RASS<objetivo preestablecido o 
BIS<40: ↓Infusión un 20%. Reevaluar 2 veces c/2h, si 
paciente estable c/4h. 
Paciente estable: en objetivo preestablecido. Continuar 
mismo ritmo infusión y monitorizar RASS c/4h. (8, 12, 16, 20 
y 24h) o BIS si paciente bajo BNM. 
Infrasedación RASS>objetivo preestablecido o BIS>60: 
Asegurar analgesia*, excluir causas corregibles. Si persiste↑ 
infusión 20%, bolo lento MDZ 5mg o propofol 0,5-1mg/kg 
c/15 min hasta RASS deseado. 
Reevaluar 2 veces c/2h, si paciente estable c/4h. 
RASS -5 en paciente estable desadaptado: 
Administración de relajantes nueromusculares. 
Monitorización BIS, mantener cifras entre 60-40. 
 
*Si el paciente recibe cloruro mórfico y midazolam en la misma infusión, 
administrar bolo de fentanilo 50 mcg si ESCID 1-3, 75 mcg si ESCID 4-
6 y 150 mcg si ESCID > 6. 
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D. ALGORITMO OBJETIVO SEDACIÓN SUPERFICIAL – SEDACIÓN DINÁMICA 
 
1. Indicaciones: pacientes con objetivo de sedación RASS-2 a 0 
2. Objetivo: permitir al paciente estar más consciente, colaborador, participar en su 
autocuidado y en la toma de decisiones sobre su estado de salud. Garantizar un descanso y 
sueño reparador. Evitar la existencia de lagunas de recuerdo, facilitar interrelación con la 
familia y el equipo y disminuir delirio, paranoias y síndrome de estrés postraumático. 
3. Inicio: 
La dosis de inducción la indicará el facultativo responsable y la administrará enfermería. Se 
administrará un bolus de sedante, midazolam o propofol (según indicación médica) o bien se 
iniciará directamente su infusión sin bolo previo. Además se administrará otra perfusión 
continua de fármacos analgésicos (ver algoritmo de analgesia). Si se emplea remifentanilo, 
iniciar perfusión continua a las dosis indicadas, si se emplea midazolam y cloruro mórfico se 
administraran en perfusiones independientes. Reevaluar RASS a las 2h en 2 ocasiones y a 
continuación valorar sedoanalgesia cada 4 horas para ver si necesita nuevo bolus y/o el 
incremento de la infusión continua tras comprobar que la analgesia es adecuada.  
4. Mantenimiento: 
El objetivo de sedación superficial se establecerá para un rango de RASS de 0 a -2. Para 
aplicar una estrategia de sedación dinámica las dosis de sedación se ajustarán, según las 
valoraciones del RASS, con el fin de conseguir durante el aseo, la realización de técnicas y el 
descaso nocturno un RASS de -2 y durante las visitas de sus familiares  un RASS de 0 ó -1. 
Las dosis de mantenimiento las modificará  y administrará enfermería en base a la siguiente 
pauta: 
4.1. Paciente estable: continuar perfusión continua con monitorización de la profundidad de la 
sedación mediante escala RASS cada 4 horas respetando descanso nocturno (a las 8, 12, 16, 
20 y 24 horas). Potenciar sedación dinámica reajustando dosis en las horas previas de 
valoración al aseo, técnicas, visitas de familiares y descanso nocturno. 
4.2. Infrasedación RASS > 0:  asegurar adecuado nivel de analgesia. Comprobar o corregir 
causas reversibles. Si esto se excluye  aumentar velocidad de  infusión un 20% y si se emplea 
propofol administrar bolo lento (en 1-3 min) de 0,5 - 1mg/Kg, si emplea midazolam administrar 
bolo lento de 5 mg cada 15 min hasta alcanzar RASS de 0 a -2 
4.3. Sobresedación  RASS < -2: disminuir ritmo de infusión un 20%. Reevaluar a las 2 horas. 
Si persiste disminuir de nuevo el ritmo como anteriormente, con nueva evaluación en dos hs.  
Si se modifica la dosis reevaluar a las 2 horas. En paciente estable reevaluar cada 4 horas. 
4.4. Sedación dinámica: 
 Valoración previa a visitas a las 12 y 16h: el objetivo de sedación durante las visitas 
será que el paciente mantenga un RASS de 0 ó -1. De forma que si presenta un RASS 
de -2 en las valoraciones previas a las visitas (12 y 16 horas) disminuir 20% ritmo de 
infusión.  
 Valoración previo descanso nocturno, técnicas o aseo a las 8, 20 y 24h: el objetivo 
de sedación será que el paciente mantenga un RASS de -2. De forma que si presenta 
un RASS de 0 ó -1 en las valoraciones previas (8 y 24 horas) aumentar dosis un 20%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVO DE SEDACIÓN SUPERFICIAL 
RASS 0 A -2 
 
Paciente estable: en objetivo RASS 0 a -2. Continuar 
mismo ritmo infusión y monitorizar RASS c/4h. (8, 12, 16, 
20 y 24h) 
 
Infrasedación RASS>0: Asegurar analgesia y corregir 
cusas reversibles. Si persiste↑ infusión 20%, bolo lento 
MDZ 5mg o propofol 0,5-1mg/kg c/15 min hasta RASS 
deseado. Reevaluar 2 veces c/2h, si paciente estable 
c/4h. 
 
Reevaluar 2 veces c/2h, si paciente estable c/4h. 
 
Sobresedación  RASS<-2: ↓Infusión un 20%. Reevaluar 
2 veces c/2h, si paciente estable c/4h. 
SEDACIÓN DINÁMICA: 
Visitas Familiares: en las valoraciones de las 12 y 16h 
objetivo RASS 0 a -1. Si RASS -2 ↓ 20% infusión 
Aseo, técnicas y sueño: en las valoraciones de las 8, 
20 y 24h objetivo RASS -2. Si RASS de 0 ó -1 ↑ 20% 
infusión. 
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ALGORITMO DE SEDACIÓN GENERAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
E. SEDACIÓN DIFICIL 
  
1. Concepto 
Presenta sedación difícil aquel paciente que requiere dosis mayores de lo habitual (midazolam 
> 0.35 mg/kg/h y propofol > 4.5 mg/kg/h) para conseguir el grado de profundidad de sedación 
deseado, así como aquel que presenta problemas derivados de descenso de la dosis de 
sedantes (fenómenos de fracaso terapéutico, deprivación y tolerancia).
- Bolus (midazolam  o propofol más opiáceo) 
- Inicio de perfusión (mdz  o propofol + opiáceo) 
Monitorización sedación (RASS) 
Monitorización analgesia 
(EVN/ESCID) 
Valoración según objetivo 
preestablecido 
¿Está el paciente confortable? 
¿Conseguido objetivo de 
sedación? 
- Reevaluar el objetivo de sedación diariamente 
- Ajustar sedoanalgesia según objetivo 
   INICIO 
- Excluir/corregir causas reversibles 
- Usar tratamiento no farmacológico 
- Optimizar el entorno 
NO
OO 
SI 
¿Tiene dolor el paciente? 
- Usar EVN ó ESCID 
- Fijar objetivo analgesia 
 
Aumentar infusión 20 % 
hasta que se alcance el 
objetivo de sedoanalgesia. 
 
Considerar 
Causas 
potenciales 
Bolus de midazolam 5 mg 
Bolus propofol  0.5 - 1 mg/kg 
¿Está el paciente agitado/ansioso? 
- Usar RASS 
- Fijar el objetivo  
Considerar 
Causas 
potenciales 
- Bolus de fentanilo (50-150 mcg) 
- Bolus cloruro mórfico (2-5mg) 
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2. Causas de sedación difícil 
 
2.1. Tolerancia primaria: Factores metabólicos genéticos adquiridos o consumo previo de 
tóxicos (alcohol o benzodiacepinas). 
 
2.2.Tolerancia adquirida: Incremento del volumen de distribución, cambios en la 
concentración de proteínas trasportadoras, aumento de la metabolización de p450, aumento de 
aclaramiento en GC elevados. 
 
2.3. Deprivacion: Se manifiesta tras la suspensión de un sedante o analgésico, sobre todo los 
que se mantienen durante más de una semana. Para evitarla se recomienda reducción 
progresiva. 
 
3. Manejo de la sedación difícil 
 
Pasos a seguir: 
 Descartar dolor y optimizar la analgesia 
 Reevaluar las necesidades de sedación: (paciente sedado y desadaptado de la 
ventilación mecánica necesita relajantes musculares) 
 Cambio o asociación de sedantes: La combinación de sedantes reduce las 
necesidades en más de un 30%. Dosis máxima de midazolam: 0,35 mg/kg/h. Dosis 
máxima de propofol: 4,5 mg/kg/h 
 Síndrome de infusión al propofol 
 Síndrome de infusión al midazolam 
 Uso de alfa2–agonistas: control de hiperactividad simpática en caso de tolerancia y 
deprivación. No uso en caso de: inestabilidad hemodinámica, bradicardia o bloqueo 
cardiaco. 
 Haloperidol: en caso de delirio o agitación administrar haloperidol según indicación 
algoritmo de delirio.  
 Remifentanilo: si se prevé extubación precoz y si el paciente no ha recibido dosis 
previas de fármacos durante más de una semana. 
 
 
¿¿TIENE EL PACIENTE DOLOR? 
REEVALUAR DOSIS SEDACION DIFICIL 
NO 
RASS -4, -5 
BIS 40-60 
BNM 
BOLO/PERFUSION 
CONTINUA 
SI 
RASS +1, +4 
Delirio o agitación 
haloperidol 
Bolo de fentanilo 
50-150 mcg 
dosis 
 Midazolam 0.35 
mg/kg/h 
 
Añadir 
Propofol  
Si estable 
hemodinamicamente 
Clonidina. 
En caso de fracaso valorar el uso 
de Dexmedetomidina 
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F. RETIRADA DE LA SEDACIÓN 
 
1. Objetivo 
Tras la retirada de la sedación el objetivo que se persigue es que el paciente este consciente, 
orientado y sin dolor. 
Para conseguir este objetivo, durante la retirada de la sedación, continuaremos realizando 
valoraciones periódicas del RASS y del dolor cada 4 horas y de la escala CAM-ICU cada 24 
horas o por turno cuando el paciente haya presentado delirio previamente. 
 
2. Criterios clínicos de retirada de la sedación. 
La  retirada de la sedación será indicada por el facultativo responsable en base a los siguientes 
criterios: 
 RASS entre -2 y 0. 
 Relación PO2/FiO2≥200 
 FiO2≤ 0,5 y PEEP≤ 5 
 Ausencia de necesidad de drogas vasoactivas a dosis altas: Dopamina y dobutamina ≤ 
5 mcgr/kg/min, Noradrenalina ≤ 0,3 mcg/kg/min. 
 Mejoría del cuadro clínico del paciente a causa del cual precisaba ventilación 
mecánica. 
3. Proceso de retirada de sedación y ventilación mecánica 
 
 Aplicación de medidas no farmacológicas para aliviar la ansiedad ( explicar la situación 
y estrés ambiental) 
 El paciente no debe estar sedado ni relajado. En caso de agitación o delirio : fármacos 
sedantes de vida media corta. 
 Ajuste diario de dosis de sedación y analgesia. Sedación dinámica 
 Garantizar analgesia constante. Plantear mórfico o fentanilo en caso de inestabilidad 
hemodinámica o insuficiencia renal. 
 Uso de propofol en pacientes postquirúrgicos 
 Clonidina en caso de dificultad para la retirada de la ventilación mecánica y en caso de 
síndrome de abstinencia. 
 
4. Plan de retirada de la sedación 
4.1. Sedación ≤ a 5 días. 
En pacientes que hayan recibido sedación durante 5 días o menos la retirada se efectuará de 
forma rápida, procediendo a la suspensión de la misma sin previo descenso de la dosis.  
 
4.2. Sedación > 5 días. 
En pacientes que hayan recibido sedación durante más de 5 días se realizará una retirada 
progresiva de la sedación en infusión, asociándose la administración de cloracepato dipotásico 
endovenoso.  
 Se administrará en forma de cloracepato dipotásico endovenoso una quinta parte de la 
dosis de midazolam en las 24 horas previas a la retirada de la sedación, fraccionada en 
4 dosis, es decir, cada 6 horas. (dosis de clorato dipotásico c/24h= dosis de 
midazolam/5). 
 Tras la administración de la segunda dosis de Cloracepato dipotásico disminuir infusión 
de midazolam un 50% 
 Tras la tercera dosis de Cloracepato dipotásico disminuir otro 50% la infusión de 
midazolam. 
 Tras la cuarta dosis de Cloracepato dipotásico suspender la infusión de midazolam. 
 Tras 24 horas desde inicio de retirada reducir la dosis de cloracepato dipotásico 20 
mg/día, es decir 5 mg cada dosis, hasta destete completo, espaciando pauta. 
 Valoración del delirio con escala CAM-IUC cada 24 horas o cada turno si riesgo o 
presencia de delirio 
 Si riesgo o presencia de delirio además seguir protocolo de delirio. 
  
4.3. Sedación difícil 
En los pacientes con sedación difícil que se esté coadministrando propofol y midazolam, se 
seguirá el algoritmo de retirada de sedación > 7 días para la retirada del midazolam y se 
añadirá la retirada progresiva de propofol de la siguiente forma:
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 Tras la tercera dosis de Cloracepato dipotásico y disminuir un 75% la infusión de 
midazolam, se disminuirá un 50% la infusión de propofol. 
 Tras la cuarta dosis de Cloracepato dipotásico y suspender la infusión de midazolam, 
se disminuirá otro 50% la infusión de propofol. 
 Tras 12 horas se suspenderá la infusión de propofol coincidiendo con la sexta dosis de 
Cloracepato dipotásico. 
 
 
 G. SEDACION EN PROCEDIMIENTOS Y SITUACIONES ESPECIALES 
 
1. Procedimientos que requieren de sedoanalgesia (dentro y fuera de UCI) 
 
 Cardioversión eléctrica. 
 Ecocardiografía transesofágica en pacientes no colaboradores. 
 Técnicas endoscópicas: fibrobroncoscopia, esofagogastroscopia, 
 colangiopancreatografía endoscópica retrógrada (CPRE), colonoscopia. 
 Curas cruentas, recambios extensos de apósitos, reducciones ortopédicas, drenaje 
torácico. 
 Apoyo en técnicas radiológicas invasivas (arteriografías, embolizaciones, colocación de 
TIPS –shunt intrahepático portosistémico transyugular-, etc.). 
 
2. Requisitos 
 
 Valoración  de factores de riesgo y ausencia de contraindicaciones para la sedación. 
 Monitorización adecuada: ECG, presión arterial y pulsioximetría 
 Vía venosa estable 
 Oxigenoterapia 
 Material de soporte vital avanzado 
RETIRADA DE LA SEDACIÓN 
 
SEDACIÓN ≤ 5 días: Suspensión de la sedación sin previo descenso. 
 
SEDACIÓN > 5 días: Retirada progresiva. 
 Administrar 1/5 parte de la dosis de midazolam en forma de cloracepato 
dipotásico iv, fraccionado en 4 dosis. 
• Tras 2ª dosis de cloracepato, bajar infusión de midazolam un 50%. 
• Tras 3ª dosis de cloracepato, bajar infusión de midazolam otro 50%. 
• Tras 4ª dosis de cloracepato, suspender infusión de midazolam. 
• Tras 24 horas desde inicio de retirada, bajar la dosis de cloracepato 20 mg al 
día (5 mg cada dosis, hasta destete completo). 
• Valorar escala CAM-UCI cada 24 h o por turno de enfermería si riesgo o 
presencia de delirio. 
• Si riesgo o presencia de delirio, seguir protocolo específico. 
 
SEDACIÓN DIFÍCIL: Seguir algoritmo de retirada de sedación >5 días, añadiendo la 
retirada del propofol: 
• Tras 3ª dosis de cloracepato, bajar infusión de midazolam un 75% y la del 
propofol un 50%. 
• Tras la 4ª dosis, suspender el midazolam y otro 50% la perfusión de propofol. 
• Tras 12 horas, suspender perfusión de propofol, coincidiendo con 6ª dosis 
de cloracepato. 
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 Personal adecuado 
 Monitorización adecuada hasta recuperación de la situación 
 
3. Cardioversión eléctrica 
Los fármacos utilizados serán etomidato y propofol y  analgesia fentanilo (opcional) 
Pacientes con situación hemodinámica inestable: etomidato (0,10-0,15 mg/kg) iv. Para evitar el 
riesgo de mioclonías o trismus infundir de forma lenta o administrar previo 2-3 mg iv de 
midazolam. 
Pacientes estables (sin bradicardia, hipotensión o hipovolemia): Propofol 1-1.5 mg/kg 
La administración de opiáceo aumenta el riesgo de apnea: fentanilo 0.6-1 mcg/kg (es 
suficiente) 
 
4. Sedación en endoscopia digestiva 
La endoscopia digestiva incluye numerosos procedimientos diagnósticos y terapéuticos, 
generalmente mínimamente invasivos, en la mayoría de los casos de corta duración, y que mas 
que dolorosos resultan desagradables para el paciente porque provocan nauseas, vómitos, tos 
y mayor o menor molestia. Hay algunos procedimientos de mayor duración y muy molestos y 
desagradables como es el caso de la colonoscopia y CPRE que además requieren en algunos 
casos de colaboración e inmovilidad completa. 
Hay que diferenciar si la exploración es electiva o urgente. En esta última se valorará si la 
exploración es complicada, el paciente está inestable hemodinámicamente o hay riesgo 
elevado de broncoaspiración. En estos casos puede ser necesario aislar la vía aérea mediante 
intubación antes de comenzar la endoscopia.  
Para una gastroscopia diagnostica o broncoscopia puede ser suficiente una sedación 
superficial. 
 
4.1. Nivel de sedación: el mínimo que permita realizar procedimiento. 
 
4.2. Fármacos: preferencias del intensivista, características del paciente y procedimiento. 
 
4.3. Elección: fármacos de vida media corta y pocos/nulos efectos residuales: propofol, 
fentanilo y  remifentanilo son los más utilizados. Actualmente la asociación de propofol con 
remifetanilo es una de las combinaciones mas empleadas con mejores resultados en sedación. 
 
4.4. Pautas de los fármacos:  
 Propofol: 2mg/kg/h. Iniciar 3-5 min antes de iniciar el procedimiento y retirarla 1-2 min 
antes de finalizar la exploración. Bolus 0.25-1 mg/kg 
 Remfentanilo: si se utiliza como fármaco único se recomienda iniciar la infusión 5-8 min 
antes de la introducción del endoscopio, en perfusión a 0.1 mcg/kg/min (en pacientes 
menores de 65 años) y a 0.05 mcg/kg/min (en pacientes mayores de 65 años). 
 Remifentanilo 0.05 mcg/kg/min mas propofol 1 mg/kg/h: iniciar ambas perfusiones 3-5 
min antes de empezar el procedimiento y retirarlas 1-2 min antes de finalizar la 
exploración. 
 Remifentanilo 0.1 mcg/kg/min más propofol en bolus 20-30 mg: iniciar infusión 3-5 min 
antes del procedimiento y retirarla  1-2 min antes de su finalización. En los momentos 
puntuales en que sea necesario profundizar el plano anestésico se utilizará propofol en 
bolus de 20-30 mg. 
 Fentanilo: bolus 25-50 mcg. 
 
5. Insuficiencia hepática 
 Remifentanilo es el opióide de elección (vigilancia de la situación respiratoria) 
 Dexmedetomidina como coadyuvante en caso de pacientes cirróticos con síndrome de 
abstinencia. 
 Propofol como hipnótico de elección: 50mcg/Kg. 
 Haloperidol en caso de delirio ( dosis menores). 
 No usar midazolam en infusión continua en pacientes cirróticos. Precaución con el uso 
de mórfico. 
 
6. Insuficiencia renal En el paciente crítico con insuficiencia renal; sobre todo el que no esté 
en tratamiento con técnicas de depuración extrarrenal continuas, se deben ajustar más
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 cuidadosamente las dosis de los fármacos sedantes y analgésicos cuya vía de 
eliminación preferente sea la renal, en función del aclaramiento de creatinina.  
 Se recomienda el uso de remifentanilo, sin necesidad de ajuste de dosis.  
 Midazolam, en periodos inferiores a 48-72 horas y reduciendo la dosis un 50%. 
 Haloperidol en caso de delirio disminuyendo la dosis un 30%. 
  
7. Embarazadas 
Debe tenerse en cuenta: 
 La capacidad del fármaco de producir lesiones embrionarias y fetales 
  Los posibles efectos fisiológicos reversibles del fármaco en el recién nacido ( 
sedación, depresión respiratoria, síndrome de abstinencia) cuando se utiliza periparto. 
Pautas a seguir: 
 Propofol: Categoría B. Efectos fetales reversibles. Uso en emesis asociada a cesáreas, 
con dosis subhipnóticas. No cambios en la respuesta ni en el metabolismo del propofol. 
 Fentanilo y remifentanilo: Categoría C. Pueden producir depresión neonatal, uso con 
precaución.  
 Benzodiacepinas: Categoria D. Efectos fetales reversibles, depresión de del SNC 
neonatal e hipotonía. 
 Dexmedetomidina: Categoria C. No uso. 
 
8. Paciente neurológico y neuroquirúrgico 
Manejo condicionado por la patología de base. Pautas generales a tener en cuenta: 
 Realizar una evaluación neurológica, reanimación inicial y valorar las lesiones 
quirúrgicas 
 La sedo-analgesia utilizada no debe interferir con la valoración neurológica las primeras 
horas y debe prevenir la lesión neurológica secundaria asociada a la hipoxemia e 
hipotensión. 
 Medicamentos indicados en caso de necesitar evaluaciones frecuentes de la situación 
neurológica: hipnóticos de acción corta como el propofol y analgesia con opióide 
(remifentanilo y fentanilo) 
 En caso de hipertensión intracraneal y ventilación mecánica: se recomienda el uso de 
propofol y midazolam. Valorar tiopental sódico en caso de hipertensión intracraneal 
refractaria al tratamiento médico y sin limitaciones hemodinámicas importantes. No 
usar ketamina. 
 
VI. DELIRIO 
 
A. DEFINICIÓN 
 
El delirio o síndrome confusional agudo es un trastorno grave que se caracteriza por 
fluctuaciones en el estado mental como inatención, pensamiento desorganizado (ideas 
delirantes), alucinaciones, desorientación y un nivel alterado de consciencia. Suele tener un 
curso fluctuante. Es de carácter agudo y de origen orgánico. Se produce como consecuencia 
de una enfermedad médica grave o como consecuencia de abstinencia de determinadas 
sustancias. 
Es un trastorno frecuente en la UCI, aproximadamente un 80 % de los pacientes ingresados, 
muchas veces infravalorado y es probablemente la manifestación más frecuente de disfunción 
aguda del SNC. 
Se puede presentar de tres formas: delirio hiperactivo, hipoactivo y mixto.   
 
B. FACTORES PREDISPONENTES 
 
Generalmente se desarrolla en 24 a 72 hs tras el ingreso en UCI. Existen factores  
predisponentes antes y durante la hospitalización que deben ser valorados y tratados en el 
tratamiento del delirio.  
1. Factores de riego previos: deterioro cognitivo, enfermedad crónica (incluida HTA), edad 
>65 años, depresión, tabaquismo, alcoholismo, y gravedad de la enfermedad 
2. Factores durante la hospitalización: ICC. Sepsis, uso de contenciones e inmovilidad 
durante tiempo prolongado, convulsiones, deshidratación, hipertermia, trauma craneal, lesiones
Anexo 5. Protocolo de Analgo-sedación y Control del Delirio en el 
Paciente Crítico 
ocupantes de espacio intracraneales y el uso de medicaciones como midazolam, propofol, 
lorazepam, cl.mórfico y fentanilo. 
 
 
 
C. DIAGNÓSTICO Y MONITORIZACIÓN DEL DELIRIO. 
La monitorización del delirio será realizada y registrada en la gráfica de paciente por 
enfermería, utilizando las siguientes herramientas. 
 
1. Herramienta utilizada para monitorizar delirio: Escala Confusion Assessment Method 
adapta a la UCI (CAM-ICU) 
 
1.1. Descripción: 
Para la monitorización y diagnóstico de delirio se empleará la escala CAM-ICU, versión de la 
escala Confusión Assessment Method (CAM) adaptada para el enfermo crítico. Se trata de una 
herramienta con una elevada sensibilidad y fiabilidad, rápida y fácilmente aplicable a pie de 
cama por médicos y enfermeras. Se puede emplear en pacientes con comunicación verbal y no 
verbal, está validada en pacientes graves que no verbalizan. Esta escala valora  4 criterios: 
comienzo agudo o curso fluctuante de cambios en el estado mental sobre el estado basal, falta 
de atención, pensamiento desorganizado y alteración del nivel de conciencia. La escala CAM-
ICU considera que un paciente tiene delirio cuando presenta cambios en su estado mental con 
respecto a su estado basal o un curso fluctuante del estado mental, que se acompaña de 
inatención, pensamientos desorganizados y/o alteración del nivel de conciencia. La escala 
CAM-ICU emplea la escala RASS para valorar los cambios en el nivel de conciencia. 
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1.2. Procedimiento para valoración de la escala CAM-ICU: 
El paciente presentará delirio cuando el criterio 1 y 2 sean positivos para delirio más el criterio 3 
ó 4.  
 Comienzo agudo o curso fluctuante del estado mental sobre el estado basal:  
Este criterio será positivo para el delirio si la respuesta es Si a alguna de las siguientes 
preguntas A o B: 
A. ¿Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal? 
B. ¿Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las últimas 24 horas? Es decir, ¿tiende a 
aparecer y desaparecer, o aumenta y disminuye en gravedad, evidenciado por la 
fluctuación de la escala RASS, o en la evaluación previa de delirio? 
 
 Falta de atención: 
La valoración de este criterio se realizara con el Attención Screening Examination (ASE) 
auditivo o de letras, o con el ASE visual o de figuras. Se debe comenzar con el ASE 
auditivo, si el paciente es capaz de hacer esta prueba y la puntuación es clara, se debe 
registrar y pasar al apartado 3. Si el paciente no es capaz de hacer el ASE auditivo o la 
puntuación no está clara, se debe hacer el ASE visual. Si hace las dos pruebas use el 
resultado de ASE visual para puntuar. 
El paciente tendrá dificultad para fijar la atención cuando la puntuación del ASE auditivo o 
verbal sea menor de 8 ó cuando cometa más de 3 errores. 
 ASE de tetras o auditivo: para realizar este test se deben seguir los siguientes 
pasos: 
Leer al paciente un listado de 10 letras en tono normal. SAVEAHAART 
Indicarle que nos apriete la mano o cierre los ojos o saque la legua o haga alguna 
orden, cuando oiga la letra A.  
El paciente comete un error cuando no aprieta la mano al oír la letra A o cuando la 
apriete al oír cualquier otra letra que no sea la A.  
La puntuación máxima es 10 y cuando el paciente comete un error se descuenta 
un punto.  
 ASE visual o de figuras: 
El ASE visual se realiza en dos fases: 
 Fase 1: mostrar al paciente una serie de 5 figuras durante 3 segundos e 
indicarle que intente recordarlas. Existen 2 grupos de figuras A o B, que se 
deben alternar cuando se realicen mediciones repetidas.  
 
      ASE visual – Grupo A / Fase 1           ASE visual – Grupo B/ Fase 1 
 
 
 
 Fase 2: enseñarle una serie de 10 figuras, que incluye las 5 de la serie anterior, 
también durante 3 segundos y pedirle que nos diga  cuales de estas figuras ha 
visto antes con movimientos de su cabeza de forma negativa o afirmativa a la 
vez que le señalamos las figuras. 
 
   ASE visual- Grupo A / Fase 2               ASE visual – Grupo B/ Fase 2 
 
 
 
La puntuación final se obtiene igual que en el ASE de letras.
Anexo 5. Protocolo de Analgo-sedación y Control del Delirio en el 
Paciente Crítico 
Si el paciente usa gafas deberemos asegurarnos de que las tiene puestas para 
realizar este test. 
Si no se puede valorar el ASE de letras y el de figuras el apartado 2 se puntúa 
como negativo o ausente. 
 
 Pensamiento desorganizado: 
El paciente tendrá pensamiento desorganizado o incoherente cuando responda 
incorrectamente a 2 o más de las 4 preguntas siguientes, y/o presente incapacidad para 
obedecer órdenes. 
Preguntas de Sí o No (alternar grupo A y grupo B): 
Grupo A                                                          Grupo B 
¿Puede flotar una piedra en el agua?          ¿Puede flotar una hoja en el agua? 
¿Hay peces en el mar?                                ¿Hay elefantes en el mar? 
¿Pesa un kilo más que dos kilos?                ¿Pesan dos kilos más que un kilo? 
¿Usas un martillo para clavar un clavo?      ¿Usar un clavo para cortar madera? 
Órdenes: 
Decir al paciente: "Muestre cuantos dedos hay aquí". Enseñar 2 dedos colocándose 
delante del paciente. Posteriormente decirle "Haga lo mismo con la otra  mano". El 
paciente tiene que obedecer ambas órdenes. 
 Nivel de conciencia alterado: 
Este criterio será positivo para delirio si la puntuación RASS es distinta de 0.  
 
2. Indicaciones de monitorización de CAM-ICU. 
 Pacientes que hayan recibido sedación en infusión más de 24 horas tras suspender la 
misma, hasta que el paciente se mantenga consciente, orientado, tranquilo y 
colaborador durante 72horas.  
 Paciente con RASS de -2 a +4, es decir con sedación superficial. 
 En pacientes con RASS menor o igual a -3, es decir sedación profunda, no se puede 
valorar el CAM-IUC. Se debe reevaluar al paciente periódicamente hasta que alcance 
RASS entre -2 y +4. 
 
3. Pauta y registro de monitorización de CAM-ICU 
 
La monitorización de la escala CAM-ICU se realizará cada 24 horas en los pacientes indicados 
previamente en torno a las 12 horas. Salvo en los pacientes que tengan riesgo o presencia de 
delirio en los que se valorará por turno, en torno a las 12, 19 y 24 horas. Cada vez que se 
valore el CAM-ICU se registrará en la gráfica de enfermería si es positivo o no para delirio en el 
apartado de incidencias. 
 
3.1. Pacientes con riesgo de delirio: 
Pacientes con sedación durante más de 7 días 
Pacientes con alguno de los siguientes factores predisponentes: enfermedades crónicas 
(incluyendo HTA), enfermedades severas, disfunción cognitiva, depresión, abuso de drogas 
(alcohol, tabaco..), síndromes de deprivación de  benzodiazepinas y opiáceos, interacciones 
farmacológicas o efectos secundarios de fármacos, asincronía paciente-ventilador, hipoxemia, 
acidosis, sepsis, edad avanzada, inestabilidad  hemodinámica, enfermedades cerebrales, 
insuficiencia cardiaca  congestiva, inmovilización prolongada, deshidratación, hipertermia. 
 
FÁRMACOS DESENCADENANTES 
Fármacos deliriogénicos Fármacos que afectan al sueño 
Opiáceos Ranitidina Benzodiacepinas Carbamacepinas 
Amitriptilina Furosemida Opiáceos Antidepresivos tricíclicos 
Paroxetina Esteroides Catecolaminas Barbitúricos 
Fenitoína B-Bloqueantes AINES Amiodarona 
Clorpromacina    
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Algoritmo diagnóstico y valoración del delirio:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si RASS de -2 a 4 
Siguiente Paso 
Si RASS ≤ -3 
Reevaluar hasta    
RASS -2 a 4 
 
Valoración del Delirio CAM-ICU: criterio 1 y 2 + 3 ó 4 positivos para o.  
 
 
      
1. Comienzo agudo o curso fluctuante 
Hay algún cambio agudo en el estado metal sobre el basal 
O el estado mental ha fluctuado en las últimas 24 h. 
 
 
 
No 
Parar 
No 
delirio 
2. Falta de atención: 
Lea las siguientes 10 letras: SAVEAHAART 
Error: cuando el paciente no identifica la letra A 
Error: cuando identifica cualquier otra letra como la A 
 
<3 
Errores 
Para 
No 
Delirio 
3. Nivel de conciencia alterado  
 Medir RASS → Si RASS es cero  
 Pasar al siguiente paso 
 
≥3 
Errores 
RASS 0 
Si RASS ≠0 
Para el 
paciente 
tiene 
DELIRIO 
4. Pensamiento desorganizado: 
¿Puede flotar una piedra en el agua? (o ¿puede flotar una hoja en el agua?) 
¿Hay peces en el mar? (o ¿Hay elefantes en el mar?) 
¿Pesa un kilo más que dos kilos? (o ¿Pesan dos kilos más que un kilo?) 
¿Usas un martillo para clavar un clavo? (o¿Usas un clavo para cortar madera?) 
 
 
 ≥2 
Errores 
<2 
Errores 
El paciente 
tiene 
DELIRIO 
Parar el 
paciente no 
tiene delirio 
Si 
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D. TRATAMIENTO DEL DELIRIO EN EL PACIENTE CRITICO 
 
 
1. Prevención 
 
El delirio es una complicación evitable de la enfermedad aguda. La puesta en marcha de 
algunas medidas específicas sobre determinados factores de riesgo puede reducir la incidencia 
del delirio. Por este motivo en aquellos pacientes que tengan riesgo de desarrollar delirio 
además de monitorizar la escala CAM-ICU para establecer un diagnóstico precoz, enfermería 
aplicará el siguiente paquete de medidas preventivas ambientales y de reorientación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Tratamiento 
 
El tratamiento del delirio debería incluir medidas farmacológicas y no farmacológicas. Entre las 
medidas no farmacológicas se debe identificar y corregir causas potenciales y  en establecer 
unas medidas preventivas.  
En numerosas ocasiones la etiología es multifactorial por lo que se debe valorar si la 
enfermedad de base, los antecedentes personales o los fármacos utilizados pueden ser causa 
desencadenante.  También se debe descartar alteraciones metabólicas e hidroelectrolíticas 
(hipoglucemia, hiper o hiponatremia, hipercalcemia, hipoxia, hipercapnia, uremia o insuficiencia 
hepática), sepsis o hipoperfusión tisular y al abstinencia de alcohol y sedantes.   
Una vez corregidos estos problemas y tras la puesta en marcha del paquete de medidas 
preventivas ambientales y de reorientación del paciente, previamente descritas, se iniciará el 
tratamiento farmacológico. La sujeción mecánica debe considerarse como última opción, 
cuando otros medios han fallado y solo para evitar riesgo de lesión del paciente o el personal 
sanitario. 
 
2.1. Tratamiento farmacológico (algoritmo) 
 
 Fármacos antipsicóticos. 
 
Los fármacos antipsicóticos son los más empleados y principalmente el haloperidol. 
De entre estos, en general, el haloperidol es el agente recomendado. La dosis y frecuencia 
de administración va a depender de la gravedad del cuadro.   
 
 Delirio hiperactivo o mixto: el esquema terapéutico es el siguiente: comenzar 
con una dosis de 0.5-2 mg iv cuando la sintomatología es leve; 2,5-5 mg si la 
sintomatología es moderada y 5-10 mg en casos graves. En situaciones de delirio 
hiperactivo grave si no se consigue control de los síntomas en 15-30 min, se 
puede dar inicialmente una dosis similar a la primera y, si la agitación persiste, se 
deberá doblar la dosis cada 20-30 min hasta que esta cese. Este proceso se 
denomina neuroleptización. En casos de agitación grave se asociará dosis de 
midazolam o propofol que pueden permitir un control más rápido de los síntomas y 
una reducción en la dosis de antipsicótico. Una vez controlado, se pautará el 
haloperidol a intervalos regulares en función de la gravedad del cuadro, 
generalmente entre 4-8 h.  
MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS: 
 
- Reorientación continua del paciente.  
- Flexibilización de horarios de visitas, para que tengan un referente conocido.  
- Posibilidad de mirar un reloj. 
- Movilización precoz. 
- Favorecer ciclos vigilia-sueño y el sueño por medios naturales. 
- Corrección de déficit sensoriales, uso de gafas y audífonos. 
- Limitación de dispositivos que reducen la movilidad 
- Minimizar el ruido y estimulación nocturna 
- Uso d  protocolo de sedación. Sedación dinámica. 
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 Delirio hipoactivo: el haloperidol podría mejorar las alteraciones de la percepción 
y el trastorno de conciencia, aumentando el grado de alerta y atención.  
 
Otros fármacos antipsicóticos que se pueden utilizar son la olanzapina y la risperidona. 
Ambos fármacos son de administración vía oral lo que limita su uso en pacientes de UCI.  
En algunos casos de delirio hipoactivo la risperidona parece ser útil por lo que algún autor 
propone su uso en estos casos. 
Dosis de Olanzapina 2.5-5 mg/d/vo (dosis máxima recomendada  15 mg/d en 1 -2 tomas) 
Dosis de Risperidona: 0.25 y 0.5 mg/12hs/vo (máximo 6 mg/d repartidos en 2-4 tomas). 
 
 Benzodiazepinas y propofol 
En el contexto del delirio, la administración de benzodiacepinas debe limitarse a:  
 Tratamiento del delirio secundario a abstinencia de alcohol o sedantes 
 Control rápido del paciente cuando la agitación es grave 
 Como tratamiento adjunto, ya que permite emplear dosis menores.  
Cloracepato dipotásico (tranxilium) se iniciara como adyuvante del tratamiento del delirio 
en las situaciones previamente descritas, administrando una dosis entre 20 a 200mg/día, 
repartida en 4 dosis. 
Midazolam para control inmediato de agitación cuando haya riesgo de lesión (autolesión y/o 
a terceras personas), administrando 2-5 mg/iv en bolo que puede seguirse de una infusión  
a 2-5 mg/iv/h y en casos graves comenzar con 5-10 mg/iv y continuar con una infusión de 5- 
10 mg/iv/hs (en estos casos hay que tener control de la vía aérea). 
Propofol en caso de estabilidad hemodinámica, para control inmediato de agitación cuando 
haya riesgo de lesión (autolesión y/o a terceras personas), administrando bolo de 0,5 a1 
mg/Kg e inicio de perfusión de 1 a 2 mg/Kg/h (en estos casos hay que valorar tener control 
de la vía aérea). 
 
 Agonistas de los receptores α-2 adrenérgicos  
Dado que los α-2 agonistas se han utilizado en el tratamiento del delirio, la aparición de la 
dexmedetomidina, hizo que se propusiera su utilización para reducir el delirio y la agitación 
en el paciente crítico. 
 
 Clonidina: indicado en pacientes estables hemodinámicamente y con delirio grave 
de difícil control con haloperidol y benzodiacepinas. Retirada progresiva con descenso 
de dosis un 50% primer y segundo día y suspensión tercer día. 
 
 Dexmedetomidina (en casos de fracaso al tratamiento con clonidina iv): 
Se administrará en las siguientes situaciones:  
 Tratamiento del delirio del paciente crítico tras la retirada de las infusiones de 
las benzodiacepinas, los opioides o el propofol. 
 Tratamiento del síndrome de abstinencia tras la retirada de las 
benzodiacepinas, los opioides o el propofol. 
 Tratamiento del delirium tremens. 
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO DELIRIO EN UCI 
¿Tiene el paciente delirio? 
Utilizar la escala de valoración 
del paciente CAM-UCI 
Considerar causas desencadenantes 
Paquete de medidas preventivas: Medidas no farmacológicas: 
-Reorientar al paciente continuamente. Horarios flexibles. Reloj 
- Movilización precoz 
- Favorecer ciclos vigilia-sueño. Favorecer el sueño por medios 
naturales 
- Uso de gafas y audífonos 
- Limitación de dispositivos que reducen la movilidad 
- Minimizar el ruido/estimulación nocturna 
- Uso de protocolo de sedación. Sedación dinámica. 
Tratamiento farmacológico 
HALOPERIDOL 
 
 
 
 
 
 
 
AGITACION 
Control Síntomas leves 0.5-2 mg/iv 
Síntomas moderados 2-5 mg/iv 
Síntomas graves 5-10 mg/iv 
Cloracepato dipotásico 
Considerar midazolam o propofol. 
Si HD estable 
clonidina/Dexdemetomidina 
No control en 15-30 min 
 
Doblar dosis 
Ajustar intervalo según síntomas 
Disminución gradual de dosis 
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ALGORITMO MONITORIZACIÓN ANALGOSEDACIÓN Y DELIRIO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MONITORIZACIÓN SEDACIÓN  ESCALA RASS  
MONITORIZACIÓN ANALGESIA 
MONITORIZACIÓN DELIRIO ESCALA CAM-ICU 
INDICACIONES 
- Pacientes con sedación en infusión 
- Tras suspender infusión de: 
● Remifentanilo o propofol: monitorizar 
durante 12 h. 
● Midazolam: monitorizar 72 h. 
 
PAUTA Y REGISTRO 
- Registrar en parte anterior de gráfica, 
habilitando apartado para ello. 
- Monitorizar y registrar c/4h a las: 8, 12, 
16 20 y 24. 
- Si se produce algún cambio importante 
en el grado de sedación 
ESCALAS 
- Pacientes comunicativos, con comunicación verbal o no verbal → EVN 
- Pacientes no comunicativos → ESCID 
INDICACIONES 
 
- Todos los pacientes 
ingresados en UCI 
- Durante todos los días 
de su ingreso 
PAUTA Y REGISTRO 
- Pacientes con analgesia en infusión continua: monitorizar y 
registrar grado de analgesia junto con sedación c/4h: 8, 12, 
16, 20, 24. 
- Pacientes con analgesia pautada no en infusión continua: 
Monitorizar y registrar grado de analgesia 2h antes de 
administración 
INDICACIONES 
- Pacientes con infusión de sedación >24h y  
RASS entre -2 a +4, tras suspender sedación 
hasta que el paciente este 72h consciente, 
orientado, tranquilo y colaborador. 
PAUTA Y REGISTRO 
- Monitorizar y registrar c/24h a las 12h. 
- Pacientes con riesgo de delirio monitorizar 
y registrar por turno (12, 19 y 24h) 
- Registrar si CAM-ICU + ó – para DELIRIO 
en apartado de incidencias. 
PACIENTE CON RIESGO DE DELIRIO: pacientes con sedación > de 7 días, pacientes 
con algún factor predisponente: enfermedades crónicas (incluyendo HTA), enfermedades 
severas, disfunción cognitiva, depresión, abuso de drogas (alcohol, tabaco..), síndromes de 
deprivación de  benzodiazepinas y opiáceos, interacciones farmacológicas o efectos 
secundarios de fármacos, trastornos del sueño, asincronía paciente-ventilador, hipoxemia, 
acidosis, sepsis, edad avanzada, inestabilidad  hemodinámica, enfermedades cerebrales, 
insuficiencia cardiaca  congestiva, inmovilización prolongada, deshidratación, hipertermia. 
 
Indicada en pacientes con relajantes neuromusculares en infusión. Registro continuo o c/2-4 h 
según disponibilidad, en parte anterior de gráfica habilitando apartado para ello.  
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VII. DELIRIUM TREMENS 
 
A. DEFINICIÓN 
 
El alcohol es un depresor del SNC que afecta a la neurotransmisión y a la actividad autónoma. 
Se cree que el alcohol afecta a la regulación del  neurotransmisor inhibitorio GABA, En  el 
alcoholismo las neuronas llegan a ser menos sensibles al GABA, aunque simultáneamente 
aumenta el efecto sedante. La abstinencia lleva a un aumento en la excitación autonómica. La 
abstinencia al alcohol puede ser dividida en 4 estadios, clasificados por el tiempo y efectos 
fisiológicos.  
El proceso de abstinencia es dinámico y la presentación en el paciente estará influenciada por 
el tiempo de abstinencia. La forma de presentación más frecuente en el paciente crítico es el 
último estadio, caracterizado por delirio y actividad convulsiva, debido a que los pacientes en 
fases iniciales son tratados de forma ambulatoria o en planta. 
El delirio es una complicación neurológica, caracterizada por una alteración en la consciencia 
que conlleva disfunción cognitiva, agitación psicomotriz y alteraciones de la percepción como 
las alucinaciones.  Alternativamente el delirium tremens representa un conjunto de síntomas de 
los cuales el delirio es una característica y es considerada el estadio más peligroso de la 
abstinencia aguda,  englobando deshidratación, alteraciones electrolíticas y arritmias cardiacas.  
El tratamiento del delirium tremens, por lo tanto, no es específico del aspecto neurológico del 
síndrome, sino que engloba todo los sistemas, y el objetivo del tratamiento gira en torno a la 
administración de un sustituto del alcohol para prevenir las convulsiones y reducir la 
hiperactividad autonómica. 
 
 
B. TRATAMIENTO 
 
1. Benzodiacepinas: 
La literatura pone de manifiesto, como consenso general, que el tratamiento más efectivo, en la 
actualidad, para la abstinencia aguda, es el tratamiento con benzodiacepinas. Esto es debido a 
su efecto farmacodinámico similar al alcohol, afectando la transmisión del GABA y actuando 
como sustituto terapéutico en ausencia del la droga primaria. 
Las benzodiacepinas permiten retirada del alcohol mientras previene las convulsiones y el 
delirium tremens. Deben ser la primera línea de tratamiento. Se deben usar junto con otros 
fármacos con el propósito de reducir las dosis de benzodiacepinas y por lo tanto disminuir la 
estancia en UCI. 
Lorazepam, diazepam, midazolam  y clorazepato dipotásico. 
 
2. Tratamiento adyuvante: 
 
2.1. Propofol: 
En pacientes cuya agitación fue refractaria a dosis masivas de benzodiazepinas pueden 
responder a infusiones iv de propofol. Esto es debido a que los receptores de benzodiazepinas 
que median la actividad GABA pueden llegar a saturarse  con altas dosis de benzos y por lo 
tanto dosis mayores tendrían poco efecto en el control del delirio. El propofol actuaría a nivel de 
otros receptores por lo que actuarían por vía diferente a las benzodiazepinas. 
 
2.2 Neurolépticos:  
2.2.1: Tiaprizal: Parece prevenir el desarrollo de delirium, pero no tiene efecto sobre las 
alucinaciones y no es efectivo contra las convulsiones. Facilita el tratamiento de la abstinencia 
alcohólica pero en caso de desarrollo de delirum tremens su uso probablemente sea limitado. 
Puede tener un papel en la prevención en pacientes de riesgo. 
2.2.2. Haloperidol: En pacientes con agitación importante y alucinaciones junto con 
benzodiazepinas. No se recomiendan como terapia única porque se asocia a mayor mortalidad. 
 
2.3. Clonidina: 
Es un α-agonista adrenérgico con efecto ansiolítico, sedativo y analgésico que reduce la 
actividad simpática y se ha propuesto como tratamiento conjunto con benzodiazepinas para el 
síndrome de abstinencia a alcohol. La infusión de benzodiazepinas junto con clonidina  lleva a 
una disminución de la hiperactividad autonómica y una reducción de los requerimientos de 
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benzodiazepinas. No actúa como sustituto y por lo tanto no disminuye los síntomas graves de 
la abstinencia a alcohol. No previene la aparición de convulsiones relacionadas con la 
deprivación. No produce depresión respiratoria. 
En caso de fracaso del tratamiento con clonidina, valorar el uso de Dexmedetomidina.  
 
 
C. ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE SINDROME DE DEPRIVACION ALCOHOLICA 
 
1. El tratamiento farmacológico debe estar basado en la administración de benzodiacepinas. 
 
2. Protocolo de ingreso  en UCI.  Valorar estado de volemia. Administrar tiamina 100 mg/iv/8hs 
primer día y 100 mg/24hs durante 3-4 días. Reponer electrolitos incluidos fosforo y magnesio. 
 
3. Se debe emplear la escala CIWA-Ar para la valoración de la gravedad de los síntomas de 
abstinencia. El tratamiento se realizará guiado por síntomas. (Ver algoritmo). 
 
4. Valorar ABCDE. Si intubación orotraqueal (IOT) indicada añadir sedación de vida media 
corta (midazolam) junto con α-adrenérgicos (clonidina). Se podrá añadir propofol si no control 
de los síntomas. 
 
5. Si IOT no indicada se recomienda el empleo de diacepam a dosis de 5 mg/iv, seguido de 
otras dos dosis de 5 mg iv cada 5 minutos. Si no se controla adecuadamente la agitación, usar 
10 mg iv cada 5-10 min en las siguientes dos dosis y si precisa, 20 mg  cada 5-10 min en las 
siguientes, hasta que el paciente se encuentre “tranquilo pero despierto”.  En caso de precisar 
más de 40-80 mg en 60 min considerar y CIWA-Ar > 8 considerar deprivación resistente a 
benzodiacepinas. Se añadirá clonidina bolo de 150 mcg/iv seguido de perfusión de 450 
mcg//iv/24hs (3 ampollas en 250 cc de SSF/24hs), que se puede aumentar hasta un máximo de 
3-5 mcg/Kg/d. Se considerará la administración conjunta de propofol 1-4 mg/kg/h reevaluando 
la necesidad de aislamiento de la vía aérea.  
 
6. Alternativamente al empleo del diacepam se puede utilizar cloracepato (Tranxil
dosis de 20 mg iv (equivalente a 10 mg de diacepam) con los mismos criterios anteriores, 
teniendo en cuenta que su inicio de acción es más lento que el del diacepam. 
 
7. Una vez controlado los síntomas o CIWA-Ar <8 se suspenderá la sedación si el  paciente 
recibe midazolam y/o propofol, o se disminuirá la dosis de valium y se comenzará con 
clorazepato iv (50-80 mg/iv/8hs). 
 
8. Se puede considerar el uso de neurolépticos (haloperidol) en casos de alucinaciones 
importantes o como adyuvante al tratamiento con benzodiacepinas, preferiblemente en 
ausencia de crisis epilépticas. Haloperidol 1-2 amp iv (5-10 mg)/6 hs. 
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE SINDROME DE DEPRIVACION ALCOHOLICA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Deprivación 
alcohólica 
- Protocolo ingreso UCI 
- Añadir P y Mg 
- Tiamina 100 mg/8hs 
- Vit B6  
- ABCDE (valorar IOT, corregir 
hipovolemia) 
IOT 
INDICADA 
Sedoanalgesia 
vida media corta 
CLN+ BZ 
Valorar 
Dexmedetomidina 
 
IOT NO 
INDICADA 
Diazepam (valium) 5-10 
mg/5 min hasta control 
síntomas  
Tiaprizal 
- Tto guiado por síntomas 
- Escala CIWA-Ar cada 15-20 min 
 
CIWA-Ar < 20 
 
CIWA-Ar> 20 
-Intensificar diazepam 
-Calcular dosis acumulada 
-Reevaluar CIWA y situación 
- Mantener tto 
- Reevaluar (CIWA-Ar/4-6-h) 
- Si estabilidad iniciar 
lorazepam /clorzepato y 
disminuir diazepam iv 
CIWA-Ar > 20 con 
dosis de diazepam > 
40 mg en 60 min 
CIWA-Ar<20 
DEPRIVACION 
RESISTENTE A BZD 
- Asociar  propofol/Clonidina 
- Valorar Dexmedetomidina  
- Valorar IOT 
CIWA-Ar > 20 CIWA-Ar <20 
- Suspender sedación 
Sedoanalgesia vida media corta 
CLN+ BZ 
Valorar Dexmedetomidina 
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D. MONITORIZACIÓN DELIRIUM TREMENS 
 
El médico responsable del paciente valorará CIWA-Ar cada 24 h, por la mañana 
registrándolo en las incidencias de la gráfica. La reevaluación se realizará 
periódicamente según evolución del paciente a lo largo del día. 
 
Clinical Institute Withdrawal Assessment scale for Alcohol, Revised (CIWA-Ar) 
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VIII. BLOQUEO NEUROMUSCULAR 
 
 
A. INDICACIONES 
 
De forma previa al uso de la relajación es necesaria la aplicación de una adecuada sedación y 
analgesia. 
Los bloqueantes neuromusculares (BNM) se utilizaran principalmente en: 
 
1. Adaptación a la ventilación mecánica. 
1.1. Síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA). 
1.2. Estatus asmático. 
2. En el manejo de la hipertensión intracraneal. 
3. Durante la hipotermia y en el recalentamiento del paciente. 
4. Reducción del tono muscular: Para el tratamiento sintomático de patologías con 
contracciones mantenidas, por ejemplo: estatus epiléptico, tétanos, hipertermia maligna. 
5. Reducción del consumo de oxigeno. 
6. Realización de técnicas: Intubación orotraqueal, traqueostomía o fibrobroncoscopia. 
 
 
 
B. BLOQUEANTES NEUROMUSCULARES UTILIZADOS 
 
1. Despolarizantes:  
 
1.2. Succicilcolina: Se restringe su utilización a la intubación de secuencia rápida en casos 
seleccionados, debido a sus efectos secundarios y contraindicaciones. Hasta un 35 % de los 
pacientes de UCI presenta alguna contraindicación.  
 
 
2. No despolarizantes 
 
2.1.Aminoesteroideos: 
 Rocuronio:  
             De elección para la intubación de secuencia rápida. Mejor perfil riesgo/beneficio 
 Dosis de inducción: 0.6-1.2 mg/kg 
 Dosis de mantenimiento: 9-12 mcg/kg/min 
 Inicio de acción: 60-75 seg. 
 Duración de acción: 20-30 min 
 Antídoto específico: sugammadex. Reversión total de la relajación en 3 min, sin 
recuperación posterior. (Dosis 4-16 mg/kg) 
 
2.2. Bencilisoquinolinas 
 Cisatracurio: 
 Dosis de inducción: 0.1 mg/kg/min 
 Dosis de mantenimiento: 2.3-3 mcg/kg/min 
 Inicio de acción: 150-180 seg 
 Duración de acción: 20-30 min 
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C. ALGORITMO DE BLOQUEO NEUROMUSCULAR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nota: en caso de desadaptación de la ventilación mecánica, valorar bolos de Cisatracurio (0.1 
mg/kg iv) 
 
 
D. MONITORIZACION DEL BLOQUEO NEUROMUSCULAR 
 
1. Objetivos: 
 
Los objetivos de la monitorización del BNM en el paciente crítico son: 
 Efectividad: administrar la mínima dosis efectiva 
 Seguridad : evitar las complicaciones 
 
2. Requisitos y elección del nervio a monitorizar 
 
Habitualmente elegiremos el nervio cubital por su accesibilidad y la experiencia en su 
monitorización.  Los electrodos se aplican el lado palmar de la muñeca. El electrodo distal 
(negativo) se coloca 1 cm proximal al pliegue donde se cruza el borde radial del tendón del 
músculo flexor cubital del carpo y el proximal (positivo) 2-3 cm con respecto al distal. 
Los músculos monitorizados dependientes del nervio cubital son el flexor digiti minimi quinti 
brevis (flexiona el 5 º dedo) y sobre todo el adductor pollicis (aducción o aproximación del 
pulgar).   
Cuando no se tiene acceso a los MMSS se puede monitorizar el nervio facial. 
Se necesita aplicar una intensidad que sea capaz de estimular todas las unidades motoras del 
músculo (estimulación supramáxima). Por las particularidades del paciente crítico, como la 
presencia habitual de edema en MMSS   y la probable existencia de polineuropatía, se 
recomiendan intensidades de al menos 60 mA.  
Paciente en ventilación mecánica 
Necesidad de BNM 
ventilación 
 
vent BNM 
Dosis aisladas (aspiraciones, transporte, 
Procedimientos, pruebas diagnósticas) 
 
Perfusión continua 
 
vent BNM 
Reintubación 
vent BNM 
Rocuronio 
 
vent BNM 
Sedación óptima Escala RASS -4, -5 
BIS 40-60 
Monitorización clínica y TOF 
 
vent BNM 
Cisatracurio 
 
vent BNM 
Resto de técnicas y 
procedimientos 
 
vent BNM 
Cisatracurio 
 
vent BNM 
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3. Preparación del paciente 
Previamente al inicio de la monitorización hay que limpiar bien la piel con alcohol para disminuir 
al máximo la resistencia al paso de la corriente  y se incrementa la calidad del estímulo. 
La Tª de la piel debe ser superior a los 32 ºC. 
Los electrodos que elegiremos serán preferentemente de pequeño tamaño, con una superficie 
conductora de 7 mm y de ser necesario se utilizará gel conductor para mejorar la señal. Se 
deben cambiar cada 12hs. 
Una vez colocados los electrodos se conecta el monitor seleccionado, asegurando que la mano 
y el brazo quedan correctamente inmovilizados. 
 
4. Método de estimulación: TREN de 4 estímulos TOF 
Consiste en la aplicación en 2 seg (2 Hz) de 4 estímulos eléctricos supramáximos. En ausencia 
de BNM se obtienen 4 contracciones iguales en el músculo. En presencia de bloqueo 
neuromuscular y según el grado de bloqueo producido se observan cuatro respuestas 
decrecientes o la progresiva desaparición de respuestas. Con presencia de 3 (75 % de 
bloqueo), 2 (80 % ), 1 (90 %). La amplitud de la cuarta respuesta en relación a la primera se 
conoce como relación T4/T1. Con T4/T1 90 %, prácticamente no existe bloqueo residual. El 
mantenimiento de 3 respuestas al TOF o incluso 4 con una relación T4/T1 < 25 % es suficiente 
para mantener un bloqueo neuromuscular en paciente críticos. 
4.1. Interpretación. 
El Objetivo será conseguir 2 - 4 respuestas ó 4 respuestas con una relación T4/T1 <25%. 
 
     
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.2. Pauta y registro:  
El médico responsable del paciente realizará el TOF c/24, por la mañana y si se modifican las 
dosis de relajación en infusión se monitorizará también a las 12 horas. El resultado del TOF se 
debe registrar en las incidencias de la gráfica.  
 
 
Paciente sedado y analgesiado 
RASS -4 -5. BIS 40-60 
TOF/24HS 
TOF 0-2 TOF 3 ó TOF 4 CON  T4/T1 <25 % 
TOF 4 
Con  T4/T1 > 25 % 
↓ 10 % dosis BNM 
TOF en 12 h TOF en 12 h 
↑ 10% dosis de BNM 
TOF en 12 h 
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Anexo 6. Feed-Back Adhesión – Cuestionario sobre Barreras y Medidas 
de Mejora 
PROTOCOLO DE ANALGO-SEDACIÓN 
 
Desde el 1 de marzo se ha comenzado la implementación del Protocolo de 
Analgo-sedación en nuestra Unidad. La difusión entre el personal de 
enfermería fue del 100%. En las primeras semanas parece que tuvo muy 
buena acogida por parte del personal de enfermería y mejoró llamativamente la 
monitorización de la analgo-sedación. La evaluación sistemática de los 
objetivos de sedación supera escasamente el 50% de los pacientes, el uso de 
las diluciones que indica el protocolo cada vez es mayor, pero no alcanza el 
75% de los pacientes y las pautas de retirada de analgesia y sedación apenas 
se siguen.  
Para favorecer la aplicación del protocolo y evitar complicaciones en la fase 
inicial, se pidió a enfermería que tras las evaluaciones de la analgo-sedación 
informara a los médicos responsables sobre la intervención indicada por el 
protocolo, con el fin de obtener su conformidad a la realización de la 
intervención.  
Tras revisar los resultados iniciales, hemos detectado que no se sigue el 
protocolo en muchas ocasiones. Esta situación está provocando un progresivo 
abandono del seguimiento del mismo. Se ha producido una notable 
disminución en la operatividad de los algoritmos de prevención de 
sobresedación, sedación dinámica y analgesia.  
Debido a la importante mejora de los resultados en nuestros pacientes que 
puede suponer la implementación de este protocolo, nos preocupa esta 
situación y nos gustaría que aportarais vuestra opinión en cuanto a las 
siguientes cuestiones: 
1. ¿Qué grado de conocimiento del protocolo crees que existe entre el personal 
de enfermería? Bajo<4, Medio 4-7, Alto>7 
2. ¿Qué grado de conocimiento del protocolo crees que existe entre el personal 
médico? Bajo<4, Medio 4-7, Alto>7 
3. ¿Piensas que existe dificultad para establecer los objetivos de sedación en 
nuestros pacientes? ¿Cuáles crees que son estas dificultades? 
4. ¿Has detectado alguna barrera que dificulte la implementación de este 
protocolo? ¿Cuáles?  
5. ¿Qué medidas propondrías para mejorar la implementación de este 
protocolo?   
Por favor, responder al reverso.
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